pieczec zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢, data
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S.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane dla potrzeb PCPR (prosimy wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim)
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Zakres dysfunkcji narzadu Pacjenta (opis)

Zalecenia lekarskie: w zakresie wskazan do posiadania sprzetu rehabilitacyjnego celem rehabilitacji

w warunkach domowych ze wzglgdu na niepelnosprawnos¢, wspodtistniejace schorzenie oraz koniecznosc¢

terapii zaleca si¢ posiadanie sprzetu rehabilitacyjnego w postaci (zaznaczy¢ wtasciwe pole/pola):

"

b)

O O o O

stolu rehabilitacyjnego elektrycznego do terapii metoda NDT Bobath i Vojty
w warunkach domowych ze wzglgdu na niepetnosprawnos$¢ wspotistniejace schorzenie
oraz koniecznos$¢ systematycznej terapii w warunkach domowych ;

stolu rehabilitacyjnego elektrycznego do terapii w warunkach domowych ze wzgledu
na niepetnosprawno$¢ wspotistniejace schorzenie oraz konieczno$¢ systematycznej terapii
w warunkach domowych;

rotoru rehabilitacyjnego ze wzgledu na niepetnosprawnos¢ wspolistniejace schorzenie
oraz koniecznos$¢ systematycznej terapii w warunkach domowych;

biezni rehabilitacyjnej ze wzgledu na niepetnosprawnos¢ wspotistniejace schorzenie oraz
konieczno$¢ systematycznej terapii w warunkach domowych;

tablic do ¢wiczen manualnych ze wzgledu na niepelnosprawnos¢ wspolistniejace
schorzenie oraz koniecznos¢ systematycznej terapii w warunkach domowych;

inny sprzet rehabilitacyjny do terapii w warunkach domowych — (wskaza¢ nalezy jaki)

* Uwagi (np. dalsze zalecenia w zakresie koniecznosci posiadania dodatkowych sprzetow

rehabilitacyjnych do terapii w warunkach domowych niewymienionych powyzej)

pieczec i podpis lekarza

* na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej proszg zakresli¢ wlasciwe pola.



