Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Z.aswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb Miejskiego Osrodka Pomocy Rodzinie w Toruniu na okolicznos$¢
dofinansowania likwidacji barier funkcjonalnych

( architektonieznyeh,wkemunikewanit-sie-+technicznych)
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NR PESEL

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej, jej przebieg i stadium zawansowania choroby:

3. Czy stwierdzone choroby powoduja dysfunkcje narzadu ruchu:
O TAK

O NIE



4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (mozliwosci poprawy), dalsze leczenie
1 rehabilitacja:

5. Czy pacjent wymaga, badz korzysta z zaopatrzenia ortopedycznego utatwiajacego
poruszanie si¢:

a) wozek inwalidzki b) kule lokciowe ¢) balkonik

o TAK o NIE o TAK o NIE o TAK o NIE

d) chodzik e) obuwie ortopedyczne f) oprotezowanie
konczyny

o TAK o NIE o TAK o NIE o TAK o NIE

6. Uzasadnienie zakupu sprze¢tu lub rozwiazan technicznych zaproponowanych przez
osobe niepelnosprawng:

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego
zaswiadczenie



