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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e ——— sdnia........coonie
lub praktyki lekarskiej

OPINIA LEKARSKA
dot. zakupu skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym lub oprzyrzagdowania

elektrycznego do wézka recznego
- prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim

Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
zakresie:

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze: (prosze zakresli¢ wlasciwe pole ©):

osoba niepetnosprawna nie ma mozliwosci samodzielnego poruszania sie i przemieszczania sig
O tak O nie
zakres i rodzaj ograniczen ruchowych osoby ubiegajacej sie 0 pomoc w zakupie skutera inwalidzkiego o

napedzie elektrycznym lub oprzyrzgdowania elektrycznego wdzka recznego, stanowig powazne utrudnienia w
samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepetnosprawnej,

O tak O nie

korzystanie z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie
spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu),

O tak O nie

korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wptynie niekorzystnie na sprawnos¢ konczyn,

O tak O nie

nie ma przeciwwskazan medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania;

O tak O nie

Biorac uwage powyzsze wyrazam zgode na uzytkowanie skutera inwalidzkiego o napedzie elektrycznym

lub zaopatrzenie wézka recznego w oprzyrzadowanie elektryczne

(miejscowosé i data )

ka, i podpis lekarza jalisty o specjalnosci j do rodzaju ni
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