Zatgcznik nr Z3
zaswiadczenie lekarskie

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie

wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Elblagu
— dotyczy dofinansowania ze s$rodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych w
ramach obszaru B, Zadnie 1 - pomoc w zakupie sprzetu elektronicznego lub jego elementéow oraz
oprogramowania
Osoby majace znaczny stopien niepetnosprawnosci, osoby do 16 r.z, posiadajace dysfunkcje obu
konczyn gérnych

1. Imieinazwisko Pacienta:.........ccciiiiiiii

3.

Informacja o stanie zdrowia:

a) Pacjent posiada dysfunkcje narzgdu ruchu:

DTAK D NIE ------------------------------------

pieczatka, nr i podpis lekarza

b) Niepetnosprawno$¢ ruchowa dotyczy:

I wrodzony brak obu konczyn gérnych — co najmniej w
obrebie przedramienia

1 amputacja obu konczyn gérnych — co najmniej w obrebie
przedramienia

[J dysfunkcja charakteryzujgca sie znacznie obnizong
sprawnoscig ruchowg obu kohczyn gérnych w stopniu
znacznie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego
sprzetu elektronicznego, wynikajgca ze schorzen o rézne;j
etiologii (m.in. porazenie mézgowe, choroby
neuromiesniowe)

[ Zzadna z opisanych powyzej dysfunkcji narzadu ruchu w pieczatka, nr i podpis lekarza
zakresie obu konczyn gérnych - nie wystepuje

c) Wystepujgca dysfunkcja narzgdu ruchu jest
konsekwencjg schorzen (stanowigcych podstawe
wydania orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci) o
charakterze:

Onewologicznych (10-N) | e,
[J catosciowych zaburzen rozwojowych (12-C)
O innych (jakich) ........cocoiiiiiiiiiie,

pieczatka, nr i podpis lekarza

(data) (pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty)




