Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej Zatacznik nr 1
lub gabinetu lekarskiego do wniosku o dofinansowanie ze srodkéw PFRON
do sprzetu rehabilitacyjnego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb PERON
w celn dofinansowania do sprzetu rebabilitacyjnego

Imie 1 NAZWISKO ..ot

Data UrOdZEnIa. ... e,
Adres ZamieszKania: . ..o iii i e,
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej...............oooiiiiiiiiiii

2. Opis rodzaju schorzenia bedacego przyczyna orzeczenia niepelnosprawnosci lub
orzeczenia O StOPNIu NIEPEINOSPLAWNOSCI. . .vvuviiiiiii it

3.Uszkodzenia innych narzadow 1 ukladow oraz choroby
WSPOISTIUEIACE. . ..ottt

....................................................................................................................................................

4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualnie potrzeby
W VI ZAKIESIC. L ouuiti ittt

5. Niepelnosprawnos$¢ pacjenta dotyczy (zakresli¢ wlasciwe);
0 Narzad TUCKHU, W ZAKEESIE. .\t
e brak obu koficzyn gérnych
e znaczny niedowlad obu koticzyn gérnych
e jednoczesnej dysfunkcji koniczyny dolnej 1 gornej
e jednoczesnej dysfunkeji co najmniej jednej koficzyny gérnej i koficzyn dolnych
e jednoczesnej dysfunkeji koficzyn gérnych i dolnych

e inne schorzenie

0. Uzasadnienie potwierdzajace koniecznos$¢ prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych na wymienionym sprzecie rehabilitacyjnym:

....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

..........................................................

pieczatka i podpis lekarza specjalisty



