Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych

stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE LEKARZA SPECJALISTY
(wydane dla potrzeb PFRON- pilotazowy program , Aktywny samorzad”)

IMI€ T NAZWISKO PACIENTA ..ottt st st

Data UFOTZENIA .ottt ettt see s se e neanaeen PESEL

MIEJSCE ZAMIBSZKANIA ...oooooeeeveeeeeeeee et es e s s a s s st s s s e s s ee s s se e s e s e sssens st eesasssesaessesses st s sansssnsensanean
Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie,
niepetnosprawnos¢ Pacjenta dotyczy:

(nalezy wpisa¢ znak X w odpowiednie pola [0 oraz potwierdzié¢ podpisem i pieczgtka):

[ Amputacja w zakresie reki
P ) . pieczgtka, nr i podpis lekarza
[ Amputacja w zakresie przedramienia . . .
pieczgtka, nr i podpis lekarza
O Amputacja w zakresie ramienia z wytuszczeniem

W stawie barkowym pieczgtka, nr i podpis lekarza

[ Amputacja na poziomie podudzia
pieczgtka, nr i podpis lekarza

Amputacja na wysokosci uda (takze przez staw
[ kolanowy)
pieczgtka, nr i podpis lekarza

0 Amputacja w zakresie uda z wytuszczeniem w

stawie biodrowym pieczgtka, nr i podpis lekarza

Przyczyna amputacji konczyny: [ uraz L1INNA, JAKA: cooeoeeeeeeeecee e e ssssssnan

Aktualny stan procesu chorobowego: [ stabilny (I niestabilny
Ocena zdolnosci do pracy w wyniku zaopatrzenia w proteze, w ktdrej zastosowane zostang

NOWOCZESNE rOZWIQZANIA tECANICZNE .....ooooeeee e s et e s

( Miejscowosc ) ( data) pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty



