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

Obszar B Zadanie 1, Modut Il

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej , dnia

lub praktyki lekarskiej i
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

1. IMIQ i NAZWISKO PACIENTA .....ooiiiiiiiii it s et e st e e e et et e e e s b e e e e eane sanneee

. resec L DO UL OO

3. Zakres dysfunkcji narzadu ruchu PacENta (OPIS): ....vvurrurrrurrririieiiierriereiereeeeerereeerrrrrrrrrrerererrereeretteasataaetaaeeerrrerrreeen

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢ wifasciwe pole [ oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatka):

5 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gornych

i obu konczyn dolnych
pieczagtka, nr i podpis lekarza

5 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny gornej

i obu koriczyn dolnych
pieczatka, nr i podpis lekarza

5 Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

i obu konczyn gornych
pieczatka, nr i podpis lekarza

u Jednoczesna dysfunkcja jednej konczyny dolnej

i jednej konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
Brak obu konczyn goérnych,

L] | na WySOKOSCI/OQ:.........ceeeeeieeee e,
............................................................................... pieczatka’ nr | pOdeS Iekarza
Znaczny niedowtad obu konczyn gornych, objawiajacy

T 1= TSRO
------------------------------------------------------------------------------- pleCZatka, nr I pOdplS Iekarza

5 INNE SCROIZENIA:......ueiiii i

pieczatka, nr i podpis lekarza




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

Obszar B Zadanie 1, Zadanie 3, Modut I

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
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 Pacjenta

2.reseL UL DU O OOOL

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzgdu wzroku Pacjenta dotyczy:

|:| jednego oka
D obydwu oczu
b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: |:| nie dotyczy
|:| W OKU 1eWYM dO: ..o stopni
|:| W OKU Prawym do: ........ueeeeeiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeee s stopni
¢ ) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): |:| nie dotyczy
|:| W OKU IEWYM WYNOSI: 1oiiiiiiieieiiee et e nee e

|:| W OKU PraWyYM WYNOSE: coveiieieeeeeeeeeiiisisi ettt e ee e e e e e e e e e e s s s snnnn s e s e snnnnneeeneees

d) Pacjent jest osobg niewidoma:
D tak D nie

f) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

D tak D nie

pieczatka, nri podpis lekarza



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

Obszar B Zadanie 4, Modut Il

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
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 Pacjenta

2.reseL U OO HOOOON

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) Pacjent jest osobg gluchoniewidoma:

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

c) Pacjent jest osobg z dysfunkcjg narzgdu stuchu:

] wuchu lewym O ubytek stuchu ponizej 70 dB
[] ubytek stuchu powyzej 70 dB

[J wuchu prawym [] ubytek stuchu ponizej 70 dB
[] ubytek stuchu powyzej 70 dB

d) Pacjent posiada trudnosci w komunikowaniu sie za pomocg mowy:

[ tak [ nie

pieczatka, nri podpis lekarza



dysfunkcja narzadu wzroku (w przypadku Obszaru B Zadanie 1) — nalezy przez to rozumie¢
dysfunkcje¢ wzroku stanowigcg powdd wydania orzeczenia 0 znacznym  stopniu
niepetnosprawnosci, a takze w przypadku:

a) gdy dysfunkcja narzadu wzroku nie jest przyczyng wydania orzeczenia o znacznym stopniu
niepelnosprawnosci, ale wnioskodawca przedlozy zaswiadczenie lekarskie wystawione przez
lekarza okulist¢ potwierdzajace, ze osoba niepelnosprawna, ktorej dotyczy wniosek,
ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwna lub ponizej 0,05 lub ma zwezenie
pola widzenia do 20 stopni,

b) o0s6b niepelnosprawnych w wieku do 16 roku zycia — gdy wnioskodawca przedtozy
zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza okuliste potwierdzajace, ze 0soba
niepetnosprawna, ktorej dotyczy wniosek, ma ostro$s¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym
réwna lub ponizej 0,3 lub ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni,

dysfunkcji narzadu wzroku (w przypadku Obszaru B Zadanie 3) — nalezy przez to rozumiec
dysfunkcj¢ wzroku stanowigcag powdd wydania orzeczenia 0 umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci, a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu — takze
dysfunkcj¢ powodujaca obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lepszym ponizej 0,1 lub
zwezenie pola widzenia do 30 stopni, potwierdzong zas§wiadczeniem lekarskim wystawionym
przez lekarza okulistg;

dysfunkcji narzadu stuchu (w przypadku Obszaru A Zadanie 4 oraz Obszaru B Zadanie 4) —
nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje stuchu stanowiacag powod wydania orzeczenia 0 znacznym
lub umiarkowanym stopniu niepelnosprawnosci, a w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z
innego powodu lub wniosek w Obszarze B Zadanie 4 dotyczy osoby niepetnosprawnej w wieku
do lat 16 — ubytek stuchu powyzej 70 decybeli (db) w uchu lepszym, stan ten musi by¢
potwierdzony w odpowiednim dokumencie lub zaswiadczeniu wydanym przez lekarza specjaliste;

osoba niewidoma — nalezy przez to rozumie¢ osobe niepelnosprawng z dysfunkcja narzadu wzroku,
o ktorej mowa powyzej, z tym, ze w przypadku:
a) osoby posiadajgcej znaczny stopien niepelnosprawnosci, ostrosé wzroku (w korekcji) w oku
lepszym jest rowna lub nizsza niz 0,05 lub pole widzenia jest zwezone do 20 stopni,
b) osoby niepelnosprawnej w wieku do 16 roku zycia, ostro$é¢ wzroku (w korekcji) w oku
lepszym jest rowna lub nizsza niz 0,1 lub pole widzenia jest zwezone do 30 stopni,
co musi wynika¢ z zaswiadczenia lekarskiego wystawionego przez lekarza okuliste



