Zatgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych/w komunikowaniu sie/technicznych

pieczatka placowki miejscowosc i data
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

lekarza specjalisty o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci wydane na potrzeby
whniosku o dofinansowanie likwidacji barier architektonicznych/w komunikowaniu sie/technicznych

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .......c.ocviieiiieee ettt et sa e sttt neeseaens

1. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnosc

pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wtasciwe pole)
[J  01-U (uposledzenie umystowe)

02-P (choroby psychiczne)

03-L (choroby laryngologiczne/ stuch)

04-0 (narzad wzroku)

05-R (narzady ruchu)

06-E (epilepsja)

07-S (choroby uktadu krazenia/ oddechowego)

08-T (choroby uktadu pokarmowego)

09-M (choroby uktadu moczowo- ptciowego)

10-N (choroby neurologiczne)

11-1 (inne, w tym m.in.: schorzenia endokrynologiczne, enzymatyczne, metaboliczne)
[1 12-C(catosciowe zaburzenia rozwojowe)

2. Zakres dysfunkcji pacjenta dotyczy (opis):

Oo0oooooogoogodg

Dysfunkcja narzadu ruchu, pacjent porusza sie za pomoca:
[J  wodzka inwalidzkiego

(] kul tokciowych

[J  balkonika

[0 laski

[] jest osobg lezaca

[ inne (jakie?) ccvveeeeeeeerererereeenee
[0 nie dotyczy

3. KONIieCZNOSE dOSTOSOWANIA weeeeerreereeereessneeseecasessessesssnsssesssessessessassseessasssss sssseessessassn do potrzeb pacjenta.

4. KONIieczNOoSE ZaOPAtrZENIa W ....c.vcieeeeeeeeeecrecte e ettt et e eaesteete st st s s e sesserens na potrzeby pacjenta.
(wpisac rodzaj sprzetu)

Data, pieczatka i podpis lekarza specjalisty



Dysfunkcja
narzadu
wzroku

Pacjent ma zwezone pole widzenia:
Lewe oko:
Zwezenie pola widzenia: .................stopni

Prawe oko:
Zwezenie pola widzenia: .................. stopni

Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekgcji):
Lewe oko:
Ostros¢ wzroku (w korekcji): ..ooveeveeeeniennnne.
Prawe oko:
Ostros¢ wzroku (w korekcji): ..ooeeveeieviennnnee
Pacjent jest osobg niewidoma:

[ tak

[ nie
Konieczno$¢ zaopatrzenia W .......oceeeeveveveeecvennne

Data, pieczatka i podpis
lekarza specjalisty

Dysfunkcja
narzadu
stuchu

Ubytek stuchu:
Lewe uchu: ........cccccvvvvvenneen. dB
Prawe ucho: .........ccoevvveneen. dB

Pacjent jest osobg gtuchoniema:
0 tak
[ nie
Konieczno$€ zaopatrzenia W ......ccceveveveeeeeeeeenenn

Daty, pieczatka i podpis
lekarza specjalisty

Dysfunkcja
narzadu
stuchu

i wzroku

Pacjent jest osobg gluchoniewidoma:
[0 tak
[l nie
Koniecznos$¢ zaopatrzenia W ......ccceveveveeveeeenennnn

Daty, pieczatka i podpis
lekarza specjalisty




