Zatgcznik nr 3a do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —

obszar B zadanie 1 (dysfunkcja obu koriczyn gérnych)
UWAGA:

Przez pojecie ,,dysfunkcji obu konczyn gérnych”(w przypadku Obszaru B zadanie 1 programu ,Aktywny Samorzad) - nalezy rozumie¢ stan
potwierdzony zaswiadczeniem lekarskim: wrodzony brak lub amputacje obu konczyn gérnych — co najmniej w obrebie przedramienia, a takze
dysfunkcje charakteryzujgca sie znacznie obnizong sprawnoscig ruchowg w zakresie obu konczyn gérnych w stopniu znacznie utrudniajacym
korzystanie ze standardowego sprzetu elektronicznego, wynikajgca ze schorzen o réznej etiologii (m. in. porazenie mézgowe, choroby
neuromiesniowe).

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e, (0 || =

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”

- prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i nazwisko Pacjenta

. eese. 11O DOHEO

3. Zakres dysfunkcji obu konczyn gérnych pacjenta (opis):

4.Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym

=1 (=1 (SRR

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

(prosze wpisa¢ w odpowiednich polach znak X oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkq):

Wrodzony brak obu konczyn gérnych (co najmniej w

D obrebie przedramienia)

pieczatka, nr i podpis lekarza




Amputacja obu koriczyn gérnych (co najmniej w obrebie
D przedramienia)

pieczatka, nr i podpis lekarza

Dysfunkcja charakteryzujgca sie znacznie obnizong
sprawnoscig ruchowg w zakresie obu konczyn gérnych

wynikajgca z nastepujgcych schorzen (prosze opisaé):

pieczatka, nr i podpis lekarza

6. Ponadto - na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

prosze zakresli¢ wlasciwe pola

1) Dysfunkcja obu konczyn gérnych Pacjenta znacznie utrudnia korzystanie ze

standardowego sprzetu elektronicznego:

[ tak LI nie

2). Przeciwwskazania do korzystania ze standardowego sprzetu

komputerowego:
O brak przeciwwskazan pieczatka, nr i podpis
lekarza
........................................ ydnia
(miejscowos¢ ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza



