Nalezy wypelnic w przypadku wrilosku dot. dofinansowania zakupu protezy, w klérej zastosowano nowaczesne rozwigzania techniczne
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N Amputacja w zakresie reki
pieczatka, nr i podpis lekarza

O Amputacja w zakresie przedramienia
pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja w zakresie ramienia z

wyluszczeniem w stawie barkowym pleczatka, nr i podpis lekarza

L Amputacja na poziomie podudzia ;
pieczatka, nr i podpis lekarza

Amputacja na wysokoéci uda (takze
. przez staw kolanowy)

pieczatka, nr i podpis lekarza

-l Amputacja w zakresie uda z - |- _

L

wyluszczeniem w stawie biodrowym pieczatka, nr i podpis lekarza

Przyczyna amputacji konczyny: |:| uraz D inna, jaka:
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Aktualny stan procesu chorobowego: |:| stabilny a niestabilny




