Zatacznik nr 2 do wniosku

Stempel zakladu opieki zdrowotnej e dnia.............
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb PCPR likwidacja barier technicznych

(prosimy wypelni¢ wszystkie pola — czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko pacjenta ..... ... e
e ] =
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przyczyna niepelnosprawnosci (zakresli¢ wlasciwe):
O upos$ledzenie umystowe,
O choroby psychiczne,
0 zaburzenia glosu, mowy,
O choroby stuchu,
O choroby narzadu wzroku,
O choroby narzadu ruchu,
0 z konieczno$cig poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,
0 bez koniecznos$ci poruszania si¢ na wozku inwalidzkim,
O osoba lezaca wymagajaca opieki innych osob,
O epilepsja,
o choroby uktadu oddechowego i1 krazenia,
o choroby uktadu pokarmowego,
o choroby uktadu moczowo — ptciowego,
o choroby neurologiczne,
O inne, w tym schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne,
choroby zwierzece, zeszpecenia, choroby uktadu krwiotworczego,
O catosciowe zaburzenia rozwojowe.

3. Wymaga likwidacji barier technicznych (zaznaczy¢ wlasciwe):
o NIE
OTAK ( prosze wskaza¢ wlasciwy SPrzet) ..o e

4. W jaki sposdb wnioskowane urzadzenia, sprzet umozliwig lub w znacznym stopniu ulatwia osobie
niepelosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynno$ci z uwagi na potrzeby
wynikajace z jej niepelnosprawnosci

pieczatka 1 podpis lekarza rodzinnego/specjalisty



