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Załącznik 6.2


………………………………..
pieczęć zakładu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
wydane do wniosku o udzielenie grantu w ramach projektu
„Poprawa dostępności przestrzeni komunikacyjnych i architektonicznych na rzecz osób potrzebujących wsparcia w codziennym funkcjonowaniu w Powiecie Białostockim” 
w ramach programu Fundusze Europejskie dla Podlaskiego 2021 - 2027 
Priorytet IV. Przestrzeń społeczna wysokiej jakości
Działanie 4.3. Inwestycje społeczne
Nabór wniosków FEPD.04.03-IZ.00-001/24



1. Imię i nazwisko Pacjenta …………………..………………………………………………………………………...…

2. PESEL …………………………………………………………………………………………………………..…….....

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza się niemożność samodzielnego lub przy pomocy innych osób wykonywania podstawowych czynności dnia codziennego

	1.
	Spożywanie posiłków
	□ brak możliwości samodzielnego spożywania posiłków  
□ przy pomocy innych osób
□ samodzielnie  

	2.
	Przemieszczanie się z łóżka na krzesło 
i z powrotem, siadanie
	□ brak możliwości samodzielnego przemieszczania i siadania  
□ przy pomocy innych osób
□ samodzielnie  

	3.
	Utrzymanie higieny osobistej (mycie, kąpiel, korzystanie z toalety (wc), czesanie) i zmiana odzieży
	□ brak możliwości samodzielnego wykonania czynności osobistych  
□ przy pomocy innych osób
□ samodzielnie  

	4.
	Kontrolowanie potrzeb fizjologicznych
	□ brak możliwości samodzielnego kontrolowania potrzeb fizjologicznych  
□ zdarzenia przypadkowe
□ samodzielnie  

	5.
	Poruszanie się po powierzchniach płaskich, spacer
	□ brak możliwości samodzielnego poruszania się /poruszanie się wyłącznie na wózku inwalidzkim 
□ przy pomocy innych osób
□ samodzielnie  

	6.
	Wchodzenie i schodzenie po schodach
	□ brak możliwości samodzielnego poruszania się  
□ przy pomocy innych osób
□ samodzielnie  



4. Rodzaj schorzenia:
□ 01-U-upośledzenie umysłowe  □ 02-P-choroby psychiczne □ 03-L-zaburzenia głosu, mowy i choroby słuchu  
□ 04-O-choroby narządu wzroku □ 05-R-upośledzenie narządu ruchu □ 06-E-epilepsja □ 07-S-choroby układu oddechowego i krążenia □ 08-T-choroby układu pokarmowego □ 09-M-choroby układu moczowo-płciowego  
□ 10-N-choroby neurologiczne □ 11-I-inne, w tym: schorzenia: endokrynologiczne, metaboliczne, zaburzenia enzymatyczne, choroby zakaźne i odzwierzęce, zeszpecenia, choroby układu krwionośnego □ 12-C-całościowe zaburzenia rozwojowe



………………………..……          ………..….            ……………………………………………………
                    miejscowość                                       data                           pieczątka, nr i podpis lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 
lub lekarza specjalisty)



Liczba punktów możliwych do uzyskania w przypadku niemożności samodzielnego wykonywania podstawowych czynności dnia codziennego

	Lp.
	Rodzaj podstawowych czynności dnia codziennego
	Zakres samodzielności
	Liczba punktów możliwa do uzyskania
	Uzyskana liczba punktów

	1.
	Spożywanie posiłków
	- brak możliwości samodzielnego spożywania posiłków  
- przy pomocy innych osób
- samodzielnie  
	5

2
0
	

	2.
	Przemieszczanie się 
z łóżka na krzesło 
i z powrotem, siadanie
	- brak możliwości samodzielnego przemieszczania i siadania  
- przy pomocy innych osób
- samodzielnie  
	5

2
0
	

	3.
	Utrzymanie higieny osobistej (mycie, kąpiel, korzystanie
 z toalety (wc), czesanie) 
i zmiana odzieży
	- brak możliwości samodzielnego wykonania - czynności osobistych  
- przy pomocy innych osób
- samodzielnie  
	5

2
0
	

	4.
	Kontrolowanie potrzeb fizjologicznych
	- brak możliwości samodzielnego kontrolowania potrzeb fizjologicznych  
- zdarzenia przypadkowe
- samodzielnie  
	5

2
0
	

	5.
	Poruszanie się po powierzchniach płaskich, spacer

	- brak możliwości samodzielnego poruszania się /poruszanie się wyłącznie na wózku inwalidzkim 
- przy pomocy innych osób
- samodzielnie  
	5


2
0
	

	6.
	Wchodzenie i schodzenie 
po schodach
	- brak możliwości samodzielnego poruszania się  
- przy pomocy innych osób
- samodzielnie  
	5

2
0
	

	
Razem liczba punktów

	









……………………………..……………………………….
data, podpis pracownika dokonującego oceny merytorycznej
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