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Z.aswiadczenie lekarskie

Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotne;j

lub praktyki lekarskiej Proszg¢ wypehi¢ czytelnie w jezyku polskim.
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SPRAWNOSC ( odpowiednie zaznaczy¢ ):

GORNYCH KONCZYN: KONCZYN DOLNYCH:
O pehna O pelna

U czesciowo ograniczona O czegsSciowo ograniczona

O catkowicie niesprawne Q catkowicie niesprawne

OSOBA PORUSZA SIE:
samodzielnie

Z czg$ciowg pomocy

wylacznie z pomocg

O 0000

na wozku inwalidzkim
O jest osobg lezaca

ZAOPATRZENIE W PRZEDMIOTY ORTOPEDYCZNE:
1 oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn goérnych ( jednostronne, obustronne )

2. oprotezowanie / zaaparatowanie konczyn dolnych ( jednostronne, obustronne )

Q wozek inwalidzki Q kule tokciowe L inne (Jakie ) cvovveeveeieeiieieceeeeee e

Informacje uzupehiajace ( rokowania ):

data piecze€ 1 podpis lekarza

* dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie we Wiodawie; wazne jeden miesigc od daty wystawienia.



