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

obszar B zadanie 1

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej e, ,dnia ..............

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. IMi€ i NAZWISKO PaCIENTA ........uiiiiiiiiiiiiieee e
3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

W zakresie dysfunkcji obu konczyn gérnych:

przedramienia

wrodzony brak,

lub amputacja obu konczyn gornych co najmniej w obrebie

znaczny niedowftad obu konczyn gérnych wynikajgcy ze schorzen o roznej etiologii

(m.in. porazenia mézgowe, choroby neuromigesniowe)

W zakresie dysfunkcji narzadu wzroku:

D jednego oka

obydwu oczu

Pacjent ma zwezone pole widzenia: nie dotyczy
W OKU lewym do: ........ovvvvviiiiiieeeeee, stopni
W OKU prawym do: .......ccceeeeveneeeeeennnnnen. stopni
Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): nie dotyczy

W OKU [€WYM WYNOSI: cevvvviiiiiiiiiies e e e e e e e eee et e e e e e e e e

W OKU PrawWym WYNOSI: ..ueeeeeeeeeeeeieeeeeeesieiaiiesss e e e e e e e e eeeeeeeeeesnnnnnnnn

Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

tak

(miejscowos¢ )

nie

pieczatka, nr_i podpis lekarza



	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

