miejscowosc¢

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb PFRON - likwidacja barier architektonicznych
(prosimy wypetnic czytelnie w jezyku polskim)

1. Imig i nazwisko PacCienta ..........oooiuiiii e,
Data UrOAzZENIA ... ..
Mi€JSCE ZAMIESZKANIA .. .. ettt

2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) niepetnosprawnos$¢ ruchowa pacjenta dotyczy (prosze zakreslic wtasciwe pole o)

0 lezacy nie bedgcy w stanie poruszac sie na wozku
inwalidzkim, nawet przy pomocy osob trzecich Pieczatka i pieczeé
lekarza

[ Poruszajgcy sie na wozku inwalidzkim
Pieczatka i piecze¢

lekarza
0 Poruszajgcy sie przy pomocy balkonika* lub kul
tokciowych* Pieczatka i piecze¢
lekarza
Protezy:
- konczyn goérnych
[]
- konczyn dolnych Pieczatka i piecze¢
lekarza
Schorzenia Pacjenta, ktére w swoich skutkach
powodujg znaczne ograniczenia w poruszaniu si¢ i
przemieszczaniu sie:
[]

.......................................................................... Pieczatka i piecze¢
lekarza




b) niepetnosprawnosé¢ dotyczy dysfunkcji narzgdu wzroku

(prosze zakreslic wiasciwe pole [1):

Pacjent ma zwezone pole widzenia: [ dotyczy; : [ nie dotyczy

W oku lewym do 20 stopni [ tak; : Clnie

W oku prawym do 20 stopni [ tak; : [1 nie

Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekgji): Lldotyczy; : [lnie dotyczy

W oku lewy réwna lub mniejsza

[ tak: : O nie
niz 0,05

W oku prawym réwna lub mniejsza

[ tak: : Clnie
niz 0,05

pieczatka, nr i podpis lekarza




