[image: image1.jpg]Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych










                                                    [image: image2.png]











        


  ……………………..dnia………                     

Stempel  zakładu opieki zdrowotnej /praktyki lekarskiej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb programu „Aktywny Samorząd”                                                                      ( prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim )

Imię i nazwisko pacjenta……………………………………………………………

Data urodzenia……………………………………………………………………….  

1. Rodzaj choroby zasadniczej……………………………………………………..…………

         …………………………………………………..……………………………………

 ………………………………………………………………………………………………......

Pacjent wymaga  (*proszę właściwe zaznaczyć znakiem  X):

a) pomocy w zakupie wózka inwalidzkiego o napędzie elektrycznym                                           – Obszar C, Zadanie 1   Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcji narządu ruchu wyklucza

samodzielne poruszanie się i przemieszczanie przy pomocy ręcznego wózka inwalidzkiego.

tak *     nie *

   ze względu na rodzaj niepełnosprawności spowodowany.............................................

...........................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………..

Dodatkowe informacje dotyczące dysfunkcji:

	Jednoczesna dysfunkcja obu kończyn górnych i obu kończyn dolnych
	pieczątka i podpis lekarza

	Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny górnej i obu kończyn dolnych
	pieczątka i podpis lekarza

	Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej i obu kończyn górnych
	pieczątka i podpis lekarza

	Jednoczesna dysfunkcja jednej kończyny dolnej i jednej kończyny górnej
	pieczątka i podpis lekarza

	Dysfunkcja obu kończyn dolnych
	pieczątka i podpis lekarza

	Dysfunkcja obu kończyn górnych
	pieczątka i podpis lekarza

	Inna dysfunkcja
	pieczątka i podpis lekarza



Ponadto stwierdza się, że:

	1. Korzystanie z wózka o napędzie elektrycznym jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu)

                                            tak *     nie *
2. Korzystanie z wózka o napędzie elektrycznym wpłynie niekorzystnie na sprawność kończyn

                                         tak *     nie *

3. Istnieją przeciwwskazania do korzystania z wózka o napędzie elektrycznym (np. utrata przytomności, epilepsja, redukcja funkcji narządów zmysłu, koordynacji ruchowej, funkcji poznawczych stwarzające zagrożenie w użytkowaniu wózka)

tak *     nie *

4. Zakres i rodzaj ograniczeń stanowi poważne utrudnienie w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepełnosprawnej                                                                                                                                                                                                        .                                          *tak *     nie *
	pieczątka i podpis lekarza


b) pomocy w zakupie protezy kończyny, w której zastosowano nowoczesne rozwiązania techniczne, tj. protezy co najmniej na III poziomie jakości  – Obszar C, Zadanie 3

tak *     nie *

 ze względu na rodzaj niepełnosprawności spowodowany.............................................

...........................................................................................................................................

Dodatkowe informacje dotyczące dysfunkcji:

	proteza kończyny w zakresie ręki
	pieczątka i podpis lekarza

	proteza kończyny w zakresie przedramienia
	pieczątka i podpis lekarza

	proteza kończyny w zakresie ramienia i wyłuszczenia  w stawie barkowym
	pieczątka i podpis lekarza

	proteza kończyny na poziomie podudzia 
	pieczątka i podpis lekarza

	proteza kończyny na wysokości uda (także przez staw kolanowy)
	pieczątka i podpis lekarza

	proteza kończyny uda i wyłuszczenia w stawie barkowym
	pieczątka i podpis lekarza


Definicja poziomu jakości protez kończyny górnej:

· poziom III - proteza z precyzyjnymi elementami mechanicznymi oraz nowoczesnym zawieszeniem kikuta (także z wykorzystaniem technologii silikonowej) oraz bardzo dobrym wykończeniem kosmetycznym; uniezależnia pacjenta od otoczenia w stopniu umożliwiającym podjęcie aktywności zawodowej,

· poziom IV - proteza z elementami bioelektrycznymi (lub elementy kombinowane bioelektryczne                           i mechaniczne - tzw. hybrydowa); proteza w części bioelektrycznej sterowana impulsami z zachowanych grup mięśniowych; w znacznym stopniu pozwala na uniezależnienie się od otoczenia, jednak nie zawsze jest akceptowana przez pacjentów, w szczególności z powodu znacznej wagi.

Definicja poziomu jakości protez kończyny dolnej:

· poziom III - poziom bardzo dobry; proteza taka wykonana na nowoczesnych elementach (stopa, staw kolanowy) oraz posiadająca bardzo dobre zawieszenie w leju, także na elementach silikonowych; w tej grupie protez pacjent może otrzymać zaopatrzenie zapewniające takie możliwości lokomocyjne, aby mógł podjąć lub kontynuować aktywność zawodową,

· poziom IV - grupa najnowocześniejszych w świecie protez, także z elementami sterowanymi cyfrowo,                             z wielowarstwowymi lejami oraz najlżejszymi elementami nośnymi; umożliwiają w niektórych przypadkach także aktywność sportową i rekreacyjną pacjentów.

c) pomocy w zakupie skutera inwalidzkiego o napędzie elektrycznym                                    lub oprzyrządowania elektrycznego do wózka ręcznego – Obszar C, Zadanie 5

tak *     nie *

ze względu na rodzaj niepełnosprawności spowodowany.............................................

...........................................................................................................................................

	Stwierdza się:

· dysfunkcję narządu ruchu powodującą problemy w samodzielnym przemieszczaniu się;

· stan zdrowia osoby niepełnosprawnej oraz poziom dysfunkcji narządu ruchu wyklucza samodzielne poruszanie się i przemieszczanie się na zewnątrz; brak takiej możliwości powinien wynikać z dysfunkcji charakteryzującej się znacznie obniżoną sprawnością ruchową w zakresie kończyn dolnych; stan ten może wynikać ze schorzeń o różnej etiologii (m.in. amputacje, porażenia mózgowe, choroby neuromięśniowe); 

· zakres i rodzaj ograniczeń ruchowych osoby ubiegającej się o pomoc, stanowią poważne utrudnienia w samodzielnym funkcjonowaniu osoby niepełnosprawnej;

· korzystanie z przedmiotu dofinansowania jest wskazane z punktu widzenia procesu rehabilitacji (nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego procesu);

· korzystanie z przedmiotu dofinansowania nie wpłynie niekorzystnie na sprawność kończyn;

· nie ma przeciwwskazań medycznych do korzystania z przedmiotu dofinansowania. 

	TAK
	NIE

	pieczątka i podpis lekarza
	pieczątka i podpis lekarza


2. Pacjent wymaga likwidacji barier i wskazany jest  zakup: 

...................................................................................................................................................... 

Dnia……….………….…                      ………………………………………………………

                                                                        pieczątka i podpis lekarza specjalisty  

Dodatkowe informacje dot. pomocy w zakupie wózka inwalidzkiego o napędzie elektrycznym                                           – Obszar C, Zadanie 1

Pacjent (imię i nazwisko):................................................................................. z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji narządu ruchu:

(proszę zakreślić  właściwe pola )

	
	nie wymaga zakupu wózka inwalidzkiego o napędzie elektrycznym z ponadstandardowym wyposażeniem

	
	wymaga zakupu wózka inwalidzkiego o napędzie elektrycznym z ponadstandardowym wyposażeniem,              w tym:

	
	niestandardowe sterowniki umożliwiające sterowanie wózkiem za pomocą jedynie władnych części ciała jak np.: ręki, palca, brody,  stopy, warg lub wdechu i wydechu powietrza itp.

	
	urządzenia umożliwiające prowadzenie wózka także przez osobę towarzyszącą (hamulec, sterownik itp.)

	
	niestandardowe siedzisko (np. z windą podnoszącą, rehabilitacyjne, zapewniające maksymalną stabilizację, przeciwodleżynowe, itp.)

	
	specjalne, regulowane (w tym elektrycznie i w różnych płaszczyznach): podnóżki, podłokietniki lub oparcia nadgarstków  

	
	kliny zapobiegające zsuwaniu się Pacjenta z wózka lub podpórki boczne, peloty piersiowe 

	
	zagłówek stabilizujący głowę i szyję (w kształcie litery U) 

	
	specjalne pasy bezpieczeństwa (np. dwupunktowe zapinane na biodrach, czteropunktowe)

	
	w taki sposób, aby wózek był indywidualnie dopasowany do sylwetki Pacjenta 
(np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta) 

	
	inne elementy i urządzenia (np. umożliwiające podłączenia joysticka wózka do komputera i posługiwanie się nim jak myszką), jakie:




………………………………………………………

                                                                        pieczątka i podpis lekarza specjalisty  
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