Zalgcznik nr 3h do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzqd” —
Modut I Obszar C Zadanie nr 6

Piecze¢ placowki s , dnia

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
POTWIERDZAJACE MOZLIWOSC UDZIALU
w programie ,,Aktywny samorzad” Obszar C Zadanie 6
(wypetnia lekarz POZ lub specjalista')

Imig i NAZWISKO PACJENTA ...ccoueeriinnriiiniiinniininniciniinsnnisssnssssiessssncssssnossssssssssssssssssssssssanssssanes

Numer PESEL PaCJENta ....couierieenienniniseensennsnensenssnensncsssesssssssssssssssssesssssssasssssssssssssssssasssssssss

1. Na podstawie: badania podczas wizyty lub przeprowadzonego wywiadu lekarskiego lub po uzyskaniu

opinii fizjoterapeuty stwierdzam, ze Pacjent w ponizszym tescie kontroli tutowia (TCT) uzyskat
facznie: ....ocooveiieeinn. punktow:

Whpisz ilo$¢
Zbadaj sprawnos$¢ uzyskanych punktow

Przewrdt na strone stabsza (wybierz wlasciwe):
0 punktéw - niezdolny do wykonania zadania bez pomocy
12 punktéw - zdolny do wykonania zadania z pomoca

25 punktéw - zdolny do wykonania zadania

Przewrdt na strone silniejsza (wybierz wlasciwe)
0 punktow - niezdolny do wykonania zadania bez pomocy
12 punktéw - zdolny do wykonania zadania z pomoca

25 punktéw - zdolny do wykonania zadania

! Zaswiadczenie moze wystawié lekarz zespotu opieki zdrowotnej lub specjalista w nastepujacych
dziedzinach:

fizjoterapii
neurologii, neurochirurgii lub neurochirurgii i neurotraumatologii
onkologii klinicznej lub chemioterapii nowotwordéw

ortopedii 1 traumatologii lub chirurgii ortopedycznej, lub chirurgii urazowo-ortopedycznej, lub ortope-
dii 1 traumatologii narzadu ruchu

rehabilitacji lub rehabilitacji medycznej, lub rehabilitacji ogdlnej, lub rehabilitacji w chorobach na-
rzadu ruchu

reumatologii



Whisz ilo$é
Zbadaj sprawnos¢ uzyskanych punktow

Balans w pozycji siedzacej - zdolno$¢ utrzymania stabilnej, wyprostowa-
nej pozycji siedzacej bez podparcia (wybierz wlasciwe)

0 punktéw - niezdolny do wykonania zadania bez pomocy

12 punktéw - zdolny do wykonania zadania z pomoca

25 punktow - zdolny do wykonania zadania

Przejscie z lezenia do siadu (wybierz wlasciwe)
0 punktéw - niezdolny do wykonania zadania bez pomocy
12 punktéw - zdolny do wykonania zadania z pomoca

25 punktow - zdolny do wykonania zadania

2. Pacjent z uwagi na potrzeby zwigzane z ograniczeniami w pozycji siedzacej, wymaga zaopatrzenia
(whasciwe zakresl lub zaznacz w inny sposob, mozna zaznaczy¢ obie opcje):

1) Manualny wozek multipozycyjny
2) Wyposazenie manualnego wozka multipozycyjnego

3. U Pacjenta wystepuje ryzyko odlezyn w nastgpujacych okolicach (zaznacz wszystkie, ktore dotycza
Pacjenta):

1) Kos¢ krzyzowa

2) Guzki kulszowe

3) Posladki

4) Pigty

5) Lopatki

6) Kretarze biodrowe

7) Wypukta czes¢ kregostupa
8) Okolice ud

9) Okolice plecow



Informacja dotyczaca potrzeb pacjenta zwigzanych z uzytkowaniem manualnego wozka

inwalidzkiego multipozycyjnego
lub jego wyposazenia

1. Pacjent wymaga manualnego wozka multipozycyjnego lub jego wyposazenia w zwiazku z naste-
pujacymi potrzebami i aktywnoScia (zaznacz wszystkie, ktore dotycza Pacjenta):

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

1)
2)
3)

)]
2)
3)
4)
S)
6)
7)
8)
9)

Samoobstuga

Mobilnos¢

Lokomocja

Komunikacja i kontakty spoteczne
Zatrudnienie

Nauka i podnoszenie kwalifikacji
Leczenie lub rehabilitacja

Uczestnictwo w zyciu spotecznym i obywatelskim

. Pacjent potrzebuje manualnego wozka multipozycyjnego do nastepujacego zastosowania:

do uzytku mieszkalnego (male kota)
do uzytku mieszkalnego i zewnetrznego ($rednie kota)

do uzytku zewnetrznego (duze kota, kétka antywywrotne)

. Pacjent potrzebuje nast¢gpujacych funkcjonalnosci wozka lub wyposazenia:

Regulowane odchylenie oparcia i specjalne ortopedyczne siedzisko

Regulowana wysoko$¢ oparcia i gtgbokos¢ siedziska

Odchylane lub demontowane podiokietniki utatwiajgce transfer boczny 1 ubieranie
Odchylenia kata podnozkéw

Wielofunkcyjny zagtowek stabilizujacy glowe 1 szyje

Pionizator

Funkcja toaletowa (materialy wodoodporne konieczne do uzytku w tazience)
Funkcja toaletowa (otwor w siedzisku umozliwia mycie i korzystanie z toalety)

Zapobiegajace odlezynom

10) Elementy wymagajace napedu elektrycznego

11) System podnoszenia siedziska

12) System wspomagajacy dla opiekuna
13) Inne



4. Opinia dotyczaca funkcjonalnego dostosowania proponowanego do dofinansowania manualnego
wozka multipozycyjnego lub jego wyposazenia (w przedstawionych ofertach) do indywidualnych
potrzeb i aktywnosci Pacjenta

1) Pacjent przedstawit ofert (wpisz liczbe przedstawionych ofert).
2) Z przedstawionych ofert pozytywnie oceniam pod wzgledem funkcjonalnego dopasowania zakupu
do potrzeb i aktywnos$ci Pacjenta, nastepujaca oferte (lub oferty), w kolejnosci:
a) Wszystkie oferty oceniam pozytywnie
D) OFErtQ fIITNY: .ooveiieiieiieee ettt ete ctteebeesteeebeestaeenbeesseeesaessseenseessseenseas
C) ORIt FITMY: ..eiiniiiiiiciieee ettt es eeteesireebeessbeeseessseeseessseenseesnseenseenens
d) OFCTte fIMY: ..oiiiiiiiieiiece et e eteeeiteebeesbeeseestaeeseessseenseensseenseenens

3) Za catkowicie niedopasowang do potrzeb i aktywnos$ci Pacjenta oceniam oferte (lub oferty):
a) Wszystkie oferty oceniam negatywnie
D) OFErte fIrMY: .ot ettt ettt b et ettt
C) OFErtQ FIIMIY: .ot ettt ettt ettt st et st sbe b eanes

Oswiadczam, ze aktualnie oraz w ciagu ostatnich 3 lat, nie bytam/nie bylem przedstawicielem prawnym
lub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych lub pracownikiem firm(y),
oferujacych sprzedaz towaréw bedacych przedmiotem ww. ofert, ani nie jestem i nie bytam/bylem w
zaden inny sposob powigzany z zarzadem tych firm poprzez np.: zwigzki gospodarcze, rodzinne,
osobowe itp.

Data, piecze¢ i podpis lekarza POZ lub specjalisty



