Zatgcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd”
Modut I Obszar B Zadanie 1, Obszar C Zadanie 1i2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e , dnia

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

lekarza specjalisty
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMi@ i NAZWISKO PACIENTA .....coiiiiiiiiii ittt et e e skttt e e s b e e n e s

. rese. 11U O D HHON

3. Zakres dysfunkcji narzgdu ruchu pacjenta (OPiS): .....ccovvviiiiieiee e,

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
P22 =T =TT O PO PPPPPPPN

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy:

(prosze zakreslic wtasciwe pole oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkg):

5 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
I obu konczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
8 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej
[ kor Inych
| obu konezyn dolnyc pieczatka, nr i podpis lekarza
8 Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolne;j
i obu konczyn gornych
yn gorny pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Jednoczesna dysfunkcja jednej kohczyny dolnej
i jednej konczyny gornej
J ) yny 9 ) pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Wrodzony brak / amputacja obu konczyn gérnych,
NA WYSOKOSCI O .....cooiiiiiiiiiiiiiiee e
pieczatka, nr i podpis lekarza
Znacznie obnizona sprawnos¢ ruchowa obu konczyn
[ gornych, objawiajgca Sie: ...,
pieczatka, nr i podpis lekarza
INNE SCNOIZENIA:.......uuiiieieieeice e
[T} | oereeeeeee ettt ettt
.......................................................................................... pleczatka, nr | podpls Iekarza




Zatgcznik nr 2a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd”

Modut | Obszar B Zadanie 1, Obszar C Zadanie 1i2

6. Ponadto (pole obowigzkowe w przypadku Pacjenta ubiegajgcego sie o dofinansowanie w ramach
obszaru C programu) - na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

prosze zakresli¢ wlasciwe pola
1. Pacjent moze poruszac sie samodzielnie przy pomocy wdzka inwalidzkiego
o napedzie recznym: O tak O nie

2. Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym jest wskazane z punktu
widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia

tego procesu): O tak O nie
3. Korzystanie z wozka o napedzie elektrycznym wplynie niekorzystnie na
sprawnos¢ konczyn: O tak O nie

4. Przeciwwskazania do korzystania z wdzka o napedzie elektrycznym
(np. utraty przytomnosci, epilepsja): .....eooiiieiiiiiiiie e

................................................................ [ brak przeciwwskazan pieczatka, nr i podpis lekarza

Pacjent z uwagi na indywidualne potrzeby zdrowotne, ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narzadu

ruchu powodujgcej niepetnosprawno$¢ wymaga zakupu wodzka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

Dotyczy wytacznie Whioskodawcow ubiegajacych sie o zwiekszenie kwoty dofinansowania
na zakup wozka inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

Z ponadstandardowym wyposazeniem, w tym:
(prosze zakresli¢ wilasciwe pola )

[]

niestandardowe sterowniki umozliwiajgce sterowanie wozkiem za pomocg jedynie wtadnych czesci ciata jak
np.: reki, palca, brody, stopy, warg lub wdechu i wydechu powietrza itp.

[]

urzadzenia umozliwiajgce prowadzenie wozka takze przez osobe towarzyszgcg (hamulec, sterownik itp.)

niestandardowe siedzisko (np. z windg podnoszacg, rehabilitacyjne, zapewniajgce maksymalng stabilizacje,
przeciwodlezynowe, itp.)

specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w réznych ptaszczyznach): podndzki, podtokietniki lub oparcia
nadgarstkow

kliny zapobiegajgce zsuwaniu sie Pacjenta z wozka lub podpdrki boczne, peloty piersiowe

zagtéwek stabilizujgcy gtowe i szyje (w ksztatcie litery U)

specjalne pasy bezpieczenstwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach, czteropunktowe)

taki sposéb, aby wozek byt indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)

inne elementy i urzgdzenia (np. umozliwiajgce podtgczenia joysticka wézka do komputera i postugiwanie sie
nim jak myszkg), jakie:

(miejscowos¢ ) pieczatka, nr_i podpis lekarza




