ZASWIADCZENIE LEKARSKIE JEST WAZNE PRZEZ 30 DNI OD DATY WYSTAWIENIA PRZEZ LEKARZA

/pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej/ /miejscowosc i data/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb MOPR w Suwalkach
likwidacja barier architektonicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej
- wypetnia w calosci lekarz, tqcznie z danymi osobowymi

- prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim
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Adres zamieszkania: Suwalki, ul.

LIKWIDACJA BARIER ARCHITEKTONICZNYCH

bariery architektoniczne to wszelkie utrudnienia wystepujace w budynku i w jego najblizszej
okolicy, ktére ze wzgledu na rozwigzania techniczne, konstrukcyjne lub warunki
uzytkowania uniemozliwiajg lub utrudniaja swobode¢ ruchu osobom niepelnosprawnym

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej/badania stwierdza si¢ (prosze
zakresli¢ witasciwe pole 11 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczqtkg):

pacjent ma schorzenia narzadu ruchu, powodujace trudnosci

w poruszaniu si¢ (wymieni¢ jakie):............ooiviiiiiiiiiiiiiiiiin.

Tak D

NieD

pieczqtka, podpis lekarza

Tak L pacjent porusza si¢ na wozku inwalidzkim
Nie |:| pieczqtka, podpis lekarza

pacjent ma inne schorzenia lub dysfunkcje, powodujace

Takl] |trudnosci w poruszaniu si¢: (wymienié jakie): ........................

NieD

pieczqtka, podpis lekarza

uzywane przez pacjenta zaopatrzenie W  przedmioty
ortopedyczne i §rodki pomocnicze (wymienié jakie):...............
Tak L]
Nie []

pieczqtka, podpis lekarza




ZASWIADCZENIE LEKARSKIE JEST WAZNE PRZEZ 30 DNI OD DATY WYSTAWIENIA PRZEZ LEKARZA

/piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb MOPR w Suwalkach

/miejscowosc i data/

likwidacja barier technicznych w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej
- wypetnia w calosci lekarz, tqcznie z danymi osobowymi

- prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim

Imig¢ i nazwisko
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Adres zamieszkania: SuwalKi, ul. ..o

LIKWIDACJA BARIER TECHNICZNYCH

bariery techniczne, to przeszkody wynikajace z braku zastosowania lub niedostosowania
przedmiotéow lub urzadzen odpowiednich do rodzaju niepelnosprawnoS$ci

Tak[ |
Nie ||

stan zdrowia pacjenta oraz poziom dysfunkcji narzadu ruchu
wyklucza samodzielne poruszanie i przemieszczanie sig,
pacjent przebywa stale w pozycji lezgcej, ma problemy
z samodzielnym wstawaniem badz siadaniem, wskazane
zaopatrzenie w t6zko rehabilitacyjne

pieczqtka, podpis lekarza

Tak D

NieD

pacjent ma inne schorzenia lub dysfunkcje, powodujace
konieczno§¢  zastosowania niestandardowych  rozwigzan
technicznych umozliwiajacych zwiekszenie samodzielnoS$ci

(Wymienié Jakie): ..o i e e e e

Sugerowane rozwigzania techniczne:.............covviiiiiiiii i,

pieczqgtka, podpis lekarza

Tak D

Nie [

pacjent porusza si¢ na wozku inwalidzkim

pieczqgtka, podpis lekarza




