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…………………………………     ……………….., dnia …………………  
( s t emp e l  zak ł ad u  op i ek i  zd rowo tn e j  l u b        (mie j sco wo ść )     (d a t a )  

p rak ty k i  l ek a rsk i e j )  
 

ZAŚWIA DCZE NIE LEKAR SKIE  

wy d an e  p rzez  l ek a rza  o  sp ecja l i zac j i  związan e j  z  rod za j em n i ep e łno sp rawn o śc i  
d o  wn io sk u  o  d o f in an so w an i e  w ramach  p i l o t ażo weg o  p rogramu  „Ak ty wn y  sa mo rząd ”  

-  pro s imy  wy pe łn i ć  czy te ln i e  w języ ku po l sk im  

 
 

1.    Imię i  nazwisko Pacjenta 

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

2.    PESEL                   

3.    Zakres dysfunkcji  narządu ruchu pacjenta (opis):  

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

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

4.   Używane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i  sprzęt  rehabil i tacyjny oraz ewentualne 

potrzeby w tym   zakresie:  

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

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

. .  

5.   Na podstawie zgromadzonej dokumentacji  medycznej  stwierdza się,  że niepełnosprawność 

Pacjenta dotyczy  (proszę zakreślić  właściwe pole    oraz potwierdzić podpisem i  pieczątką):  

  
Jednoczesna dysfunkcja obu kończyn górnych i ob u kończyn dolnych  

pieczątka, nr  i  

podpis lekarza 

 
Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny górnej i obu kończyn 

dolnych 
pieczątka, nr  i  

podpis lekarza  

 
Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej i obu kończyn 

górnych  

pieczątka, nr  i  

podpis lekarza  

 
Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolne j i jednej kończyny 

górnej  

pieczątka, nr  i  

podpis lekarza  

 
Brak obu kończyn górnych, na 

wysokości/od:.. . . . . . . . .. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . .. .  

pieczątka, nr  i  

podpis lekarza  

 

Znaczny niedowład obu kończyn górnych, objawiający 

s ię:. . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . .. . .. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .  
pieczątka, nr  i  

podpis lekarza  

 

Inne schorzenia:. . . . . . . . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. .  
pieczątka, nr  i  

podpis lekarza  
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Potwierdzam zasadność oceniając, że:  

  korzystanie z wózka o napędzie elektrycznym jest  wskazane z  punktu widzenia procesu 

rehabil i tacji  (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu),  

 

  korzystanie z wózka o napędzie elektrycznym wpłynie niekorzystnie na sprawność kończyn,  

 

 istnieją przeciwwskazania do korzystania z wózka o napędzie elektrycznym (np. utraty 

przytomności,  epilepsja),  

 

 zakres i  rodzaj ograniczeń stanowi poważne utrudnienie w samodzielnym funkcjonowaniu 

osoby niepełnosprawnej .  

 

 

6.  Wyrażam zgodę na użytkowanie wózka inwalidzkiego o napędzie elektryczny : 
 TAK   NIE 

 

 

 
 

 

 
 

 

………………………………….. ,  d a t a  ………………….     ……………………………………………..  
(mie j sco wo ść )         (p i eczą tk a ,  n r  i  p od p i s  l eka rza )  

  

 


