Stempel zakladu opicki zdrowotnej
lub prakiyki lekarskicj

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

(Zalacznik do wniosku osoby ubicgajacej sig o dofinansowanie likwidacji barier w komunikowaniu sig)

(prosimy wypelnié czytelnie i w jezvku polskim)
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II. Stopien samodzielno$ci pacjenta - NALEZY WSKAZAC JEDNA ODPOWIEDZ W KAZDEJ TABELL.

Tabela 1
Zdolnos¢ zaspokajania podstawowych potrzeb Zyciowych (spozywanie positkow, toaleta, ubidr):

Pieczatka i podpis

Nalezy wskazac wylgeznie jedng odpowied: lekarza

1. Wymaga catkowitej obslugi i pielegnacji przez opiekuna (oscba
catkowicie niesamodzielna)

2. Z poimocg osoby drugiej (osoba czgéciowo samodzielna)

3. Samodzielnie
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Tabela 2
Ocena zdolnosci do komunikowania si¢ z innymi:

Pieczatka i podpis

Nalezy wskazaé wylgcznie jedng odpowiedz lekarza

1.Catkowity brak mozliwosci komunikowania sig — przekazywania
informacji bedacy nastgpstwem dysfunkcji mowy i/lub stuchu (osoba nie
mowi)

2, Ograniczone mozliwosci komunikowania si¢ — przekazywania
informacji bedace nastgpstwem dysfunkcji narzadu mowy i/lub stuchu
(trudnosci z mowg i stuchem)

3. Ograniczenia w komunikowaniu sig bgdgce nastgpstwem dysfunkeji
narzadu ruchu lub narzadu wzroku (osoba lezaca, poruszajaca si¢ na wozku
inwalidzkim, z niedowladem kofczyn dolnych, niewidoma lub
niedowidzaca)

4. Brak ograniczefi w komunikowaniu sig — przekazywaniu informacji

------------------------------------------------

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

Uwaga:

Wszelkie informacje w zaswiadczeniu wypelnia lekarz.
Zaswiadczenia 7 dopiskami innych oséb niz lekarg wystawiajgcy zaswiadczenie nie bedg honorowane.



