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1. lmię inazwisko Pacjenta
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2. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej !ub badania stwierdza 'i?ize niepełlosprawnośó Pac!ęltg...dotyczy (pioszg za:kreśI'ić' właŚC'łWe 'P,0I:e' a 'Cłłe4

p;ą:tńi;er,dżić,pó.dprli.€rn".,i.,p:i|E:ćźĘt:kd):

I Jednoczesna dysfunkcja obu rąk i obu nóg

pieczątka, nr
podpis lekarza

! Jednoczesna dysfunkcja jednej ręki i obu nóg

! Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rąk

! Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej ręki

! Dysfunkcja obu rąk

! Dysfunkcja obu nog

! ln ne
onhr



Dysfunkcja narządu ruchu Pacjenta powoduje problemy

w samodzielnym przemieszczaniu się: Tak ! Nie !

Tak ! Nie ! Pacjent nie ma mozliwości samodzielnego
poruszania się i przemieszczania się

pieczątka, nr
podpis lekarza

Tak ! Nie l
Zakres i rodzaj ograniczeń ruchowych
Pacjenta stanowią powazne utrudnienia
w samodzielnym funkcjonowaniu Pacjenta

Tak ! Nie l

Korzystanie ze skutera inwalidzkiego
o napędzie elektrycznymlwozka z napędem
elektrycznym jest wskazane z punktu

widzenia procesu rehabilitacji (nie
spowoduje wstrzymania lub pogorszenia
tego procesu)

Tak l Nie !
Korzystanie ze skutera inwalidzkiego
o napędzie elektrycznymlwozka z napędem
elektrycznym nie wpłynie niekorzystnie
na sprawnośc kończyn

Tak ! Nie !

Nie ma przeciwwskazań medycznych
do korzystania przez Pacjenta ze skutera
inwalidzkiego o napędzie
elektryczn ymlwozka z napędem
elektrycznym

Tak ! Nie !

l stn ieją p rzeciwwskazania medyczne
do korzystania przez Pacjenta ze skutera
inwalidzkiego o napędzie
elektrycznymlwozka z napędem
elektrycznym


