Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
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1. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
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2. Pacjent moze / nie moze* poruszac sie na wézku inwalidzkim.

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ie
niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢ wtasciwe pole [):

Narzad ruchu, w zakresie:
O
................................................................................. Pieczatka i podpis lekarza
0 Znaczny niedowtad obu koriczyn dolnych
Pieczatka i podpis lekarza
Znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych
O
Pieczatka i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja koiczyny dolnej
a i gornej
Pieczatka i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja co najmniej jednej
O koniczyny gérnej i koriczyn gérnych
Pieczatka i podpis lekarza
Jednoczesna dysfunkcja koficzyn gdérnych
O i dolnych
Pieczatka i podpis lekarza
Narzad stuchu — ubytek stuchu na poziomie od
O 90 decybeli wzwyz
Pieczatka i podpis lekarza
Narzad wzorku — ubytek wzroku na poziomie
O powyzej +, - 10,00 dptr
Pieczatka i podpis lekarza
Inne schorzenia
O
Pieczatka i podpis lekarza

*- o0 ile dotyczy — niepotrzebne skresli¢



