Zatgcznik nr 7 do Regulaminu Wypozyczalni sprzetu rehabilitacyjnego

(pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dla potrzeb Wypozyczalni sprzetu rehabilitacyjnego

Imie i nazwisko pacjenta

Data urodzenia ....ooceeeeeeeerieeee e RESE|t it as S alte Srnt R vt S A ¥ R EREY.
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Pacjent wymaga korzystania ze sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego wymienionego ponize;j:

(miejscowos¢ i data)

(pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)

UWAGA!!! (PONIZSZA CZESC JEST WYPELNIANA PRZEZ LEKARZA TYLKO W PRZYPADKU GDY OSOBA
KWALIFIKUJE SIE DO WYPOZYCZENIA SPRZETU JAKO OSOBA NIESAMODZIELNA)

1
Stwierdzam, ze pacjent jest osobg niesamodzielng

Przyczyna niesamodzielnosci  (podkreslic  wfasciwe): osoba w podesztym wieku, osoba

po operacji/operacjach, leczeniu szpitalnym, unieruchomiona po urazach, ciezko i diugotrwale

chorujaca, inna przyczyna

(pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)

'osoba, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawno$¢ wymaga opieki lub wsparcia w zwigzku
z niemoznoscia samodzielnego wykonywania, co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego




