Stempel zaktadu opieki zdrowotne] . ,dnia ...
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

O stanie zdrowia wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Bydgoszczy
dofinansowanie sprzetu rehabilitacyjnego ze srodkéw PFRON.
(prosimy wypetnié czytelnie)

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Pacjenta stwierdza sie, ze:

I. Czy zachodzi potrzeba prowadzenia rehabilitacji w warunkach domowych:

TAK O NIE (]
Il. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (mozna zaznaczy¢ maksymalnie 3 przyczyny):
[ Uposledzenie umystowe
1 Choroby psychiczne
[0 Zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu
[0 Choroby narzgdu wzroku
[J Uposledzenie narzgdu ruchu
L1 Epilepsja
[J Choroby uktadu oddechowego i krgzenia
[0 Choroby uktadu pokarmowego
[0 Choroby uktadu moczowo-ptciowego
[0 Choroby neurologiczne

[1 Catosciowe zaburzenia rozwojowe



IIL. Przy pomocy jakiego sprzetu rehabilitacyjnego (stosownie do potrzeb
wynikajgcych z niepetnosprawnosci ww. osoby) zaleca sie prowadzenie
rehabilitacji w warunkach domowych?

V. Ograniczenia wynikajgce z niepetnosprawnosci pacjenta uzasadniajgce potrzebe
zakupu w/w urzgdzenia/ sprzetu oraz wskazanie potrzeby prowadzenia
rehabilitacji w warunkach domowych przy jego uzyciu

pieczec i podpis lekarza

wystawiajgcego zaswiadczenie
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