(piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Imie i nazwisko:

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Adres (miejsce pobytu):

PESEL:

Schorzenia:

Ocena sprawnosci
ruchowej:

I lezaca, nie poruszajgca sie na wozku inwalidzkim nawet przy pomocy
O porusza sie na wozku inwalidzkim tylko przy pomocy opiekuna
[0 porusza sie samodzielnie na wozku inwalidzkim
O porusza sie przy pomocy balkonika po terenie dostepnym
] porusza sie na wozku inwalidzkim w okresach nasilenia dolegliwosci
O porusza sie wyfgcznie przy pomocy kul / tréjnogu
O porusza sie okresowo przy pomocy kul/ tréjnogu
[0 porusza sie samodzielnie
[0 niepetnosprawnos¢ narzadu wzroku
O Nie 0O Tak
[J osoba niewidoma [ osoba niedowidzgca

Zaopatrzenie w

OO oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn gérnych (jednostronne, obustronne)

przedmioty [0 oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
ortopedyczne: O nie dotyczy
Zdolnosé I catkowita

komunikowania sie z
innymi:

[0 ograniczona
[0 brak zdolnosci

Zdolnos¢ zaspakajania
podstawowym potrzeb
zyciowych (spozywanie
positkéw,toaleta, ubioér)

[0 samodzielnie
1 z pomocg
[0 wymaga catkowitej obstugi i pielegnacji oséb trzecich

Rokowania co do
poprawy samodzielnego
funkcjonowania poprzez
rehabilitacje i podjete
leczenia

I dobre, istnieje mozliwos¢ poprawy
O poziom stabilny ( staty)
I zte pogorszenie funkcjonowania

Uwagi lekarza:

Data Pieczatka i podpis lekarza




