Zatgcznik nr 5b dotyczgcy dofinansowania w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Obszar A Zadanie 4

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej i iireeeereeeraeeas , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imie i NAZWISKO PaCIENTa ......cooiiiii e s

2.reseL U OO HOOOON

3. Zakres dysfunkcji narzgdu stuchu pacjenta bedacej nastepstwem schorzen, stanowigcych podstawe
orzeczenia:

4.Uzywane przez Pacjenta srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
zakresie:

5.Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos$¢ Pacjenta
dotyczy:

a) Pacjent jest osobg gluchoniewidoma:
[ tak [ nie
b) Pacjent jest osobg gtuchoniema:

[ tak L] nie

c) Pacjent jest osobg z dysfunkcjg narzgdu stuchu:

- ucho lewe - ucho prawe

H ubytek stuchu ponizej 70 dB [] ubytek stuchu ponizej 70 dB
] ubytek stuchu powyzej 70 dB H ubytek stuchu powyzej 70 dB

pieczatka, nri podpis lekarza



dysfunkcji narzadu shuchu (w przypadku Obszaru A Zadanie 4 — nalezy przez
to rozumie¢ dysfunkcj¢ narzadu shuchu stanowigca powdd wydania orzeczenia
0 znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, a w przypadku, gdy
orzeczenie jest wydane z innego powodu — ubytek stuchu powyzej 70 decybeli (db) w
uchu lepszym, stan ten musi by¢ potwierdzony w odpowiednim dokumencie lub
zaswiadczeniu wydanym przez lekarza specjaliste;



