
Załączn ik do formularza  wniosku w ramach   

pi lotażowego programu „ Aktywn y sam orząd”  

Moduł  I ,  Obszar  C, Zadan ie 3  

              Obszar  C,  Zadanie 4    
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Ste m pe l  zak ł ad u  op i ek i  zdr ow ot n ej   

lu b pr ak t yk i  l ekars ki e j                               

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE  

wydane do wniosku o dofinansowanie w ram ach pi lotażowego program u „Aktywny samorząd”  
 -  prosimy wypełnić czyteln ie w języku polsk im  

1. Imię i nazwisko Pacjenta 
. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . .  

2.  PESEL  ..................................................  

3.  Zakres dysfunkcji narządu ruchu pacjenta (opis): 
………………………………………………………………………………………………………  

………………………………………………………………………………………………………  

4.  Stwierdza się, że niepełnosprawność Pacjenta dotyczy  (proszę zakreśl ić  właściwe 

pole   oraz potwierdzić podpisem i  pieczątką ) :  

 Amputacja w zakresie ręki 

p i ec zą tk a ,  n r   i  pod p i s  l ek a r z a  

 Amputacja w zakresie przedramienia  
p i ec zą tk a ,  n r   i  pod p i s  l ek a r z a  

 
Amputacja w zakresie ramienia z 

wyłuszczeniem w stawie barkowym  

 

 

p i ec zą tk a ,  n r   i  pod p i s  l ek a r z a  

 Amputacja na poziomie podudzia   

p i ec zą tk a ,  n r   i  pod p i s  l ek a r z a  

 

Amputacja na wysokości uda (także przez 
staw kolanowy)  

 

 

 

p i ec zą tk a ,  n r   i  pod p i s  l ek a r z a  

 
Amputacja w zakresie uda z wyłuszczeniem 

w stawie biodrowym   

 

 

p i ec zą tk a ,  n r   i  pod p i s  l ek a r z a  

 Przyczyna amputacji kończyny :     uraz          inna, 

jaka:.. . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . .. . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . . . . . .. . . . . . .. . . . . . 
  
Aktualny stan procesu chorobowego:        stabilny           niestabilny 

Ocena zdolności do pracy  w wyniku zaopatrzenia w protezę, w której zastosowane 

zostaną nowoczesne rozwiązania techniczne:  

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

 

. . . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . .. . . .. . . .. . . , dnia . . .. . . .. . . .. . .    . . . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . .. . . .. . . .. . . .. . . .. . .  

             ( m i e j s c o wo ś ć  )                                        ( d a t a )
   ( p i e c z ą t k a ,  n r   i  p o d p i s  l e k a r za  sp e c ja l i s t y )  

 


	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

