Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosc¢
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
Wydane dla potrzeb PFRON
w celu dofinansowania do sprzetu rehabilitacyjnego

IMIQ i NAZWISKO ... e e e e e e aaan
Data UFOUZONIa. ... e e e e
AAreS ZaAMIESZKaANIA: ... o e

1. Rozpoznanie choroby zasadniCZe)...........ccvuuiiiiie e

2. Opis rodzaju schorzenia bedgcego przyczyng orzeczenia o niepetnosprawnosci lub
orzeczenia 0 stopniu NIEPEINOSPrAWNOSCI. .. .. .viuii e

4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualnie potrzeby w tym
ZAK S . .o

5. Niepetnosprawnos¢ pacjenta dotyczy (zakresli¢ wiasciwe);
* NArzad ruChU, W ZaKresSie. ... ..o e
* brak obu konczyn gérnych/dolnych
* znaczny niedowtad obu konczyn goérnych/dolnych
» jednoczesnej dysfunkcji kohczyny dolnej i gorne;j
» jednoczesnej dysfunkcji co najmniej jednej konczyny gornej i konczyn dolnych
* jednoczesnej dysfunkcji kornczyn gornych i dolnych
o NNE SChOMZENIE: ..o

6. Uzasadnienie potwierdzajgce koniecznos$é prowadzenia rehabilitacji w warunkach
domowych na wymienionym sprzecie rehabilitacyjnym:

pieczatka i podpis lekarza specjalisty



