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……..............  . . . . . . ................  dnia……….… 
Pieczątka  zakładu  opiek i zdrowotnej  

lub praktyki lekarskiej  

 
ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE 

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu 
„ Aktywny samorząd”  

- prosimy wypełnić  czytelnie w języku  polskim 

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

2. PESEL            
3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badania stwierdza 

się, że niepełnosprawność Pacjenta dotyczy ( proszę  zakreślić  właściwe  pole  oraz 
potwierdzić  podpisem i pieczątką  ):  

 

 

Stan zdrowia Pacjenta oraz poziom dysfunkcj i  narządu  ruchu 
wyklucza samodzie lne poruszanie  s ię i przemieszczaniu  s ię przy pomoc y 
ręcznego  wózka  inwalidzk iego. 

TAK □ NIE □ 

Znacznie obniżona sprawność ruchowa Pacjenta dotyczy: ( prosimy o wskazanie tylko jednej 
odpowiedzi) 

□ Jednoczesna dysfunkcja obu rąk i obu nóg  

□ Jednoczesna dysfunkcja jednej ręki i obu nóg  

□ Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i obu rąk 

□ Jednoczesna dysfunkcja jednej nogi i jednej ręki 

□ Dysfunkcja obu rąk 

□ Dysfunkcja obu nóg 

□ Inne schorzenie : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
....................................................................................  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

piec z ątk a, nr i podpi  s lek a rz a spec 

jalist y 

W przypadku Pacjenta:  ( prosimy o zaznaczenie właściwego  pola □ przy każdym  stwierdzeniu) 

TAK □ NIE □ 
Korzystanie z wózka o napędzie  elektrycznym jest 
wskazane  z punktu  widzenia procesu rehabil itacj i  
( nie spowoduje wstrzymania lub pogorszenia tego 
procesu) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

piec z ątk a, nr i podpi  s lek a rz a spec 

jalist y 

TAK □ NIE □ 
 
Korzystanie z wózka o napędzie  elektrycznym 
wp łyn ie  n iekorzys tn ie  na  sprawno ś ć  ko ńczyn 

 

TAK □ NIE □ 

Istnieją  przec iwwskazania do korzystania  z wózka o  
nap ę dzie  e lek trycznym  ( np.  u t ra ty  przytom no ś c i , 
epi lepsja),  redukcja funkcj i  narządów  zm ysłów, 
koordynacj i  ruchowej, funkcj i  poznawczych 

stwarza j ące  zagro żenie  w  u żytk owan iu  wózk a) 

TAK □ NIE □ 
Zakres i rodzaj ograniczeń  stanowi poważne 

utrudnienie w samodzielnym funkcjonowaniu 

osoby niepełnosprawnej  

Prosimy o wypełnienie  także  drugiej  strony 
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4. Pacjent z uwagi na ograniczenia funkcjonalne, stan i zakres dysfunkcji 

narządu ruch: ( proszę zakreślić właściwe  pola □) 

 

□ 
nie wym aga zakupu wózka  inwal idzk iego o napędzie  elektrycznym z 
ponads tandardowym  wyposa żeniem 

□ 
wym aga zakupu wózk a inwal idzk iego o napędzie  elektrycznym z 
ponads tandardowym  wyposa żeniem,  w  t ym: 

□ 
nies tandardowe  s terownik i  umo ż l iw ia j ące  s terowanie  wózk iem  za  pomoc ą 
jedynie władnych części c iała  jak np.: ręki, palca, brody, stopy,  warg lub wdechu i 
wydechu powietrza i tp. 

□ 
urz ą dzen ia  umo ż l iw iaj ą ce  prowadzenie  wózk a  tak że  przez  osob ę towarzys 
zącą ( hamulec, sterownik i tp.) 

□ 
niestandardowe s iedz isko ( np. z windą podnoszącą, rehabi l i tac yjne, 
zapewn ia j ące  maksym a ln ą  s tab i l izac j ę ,  przeciwodle ż ynowe,  i tp. ) 

□ 
specjalne, regulowane ( w tym elektrycznie  i w różnych  płaszczyznach):  podnóżk  i , 
podłokietnik  i lub oparcia nadgarstków)  

□ 
k l iny zapobiegające zsuwaniu się Pacjenta z wózk a lub podpórki boczne, peloty 
piers iowe 

□ zagłówek  stabi l izu jąc  y głowę  i szyję  ( w kształc ie  l i tery U) 

□ 
specjalne pas y bezpieczeństwa  ( np. dwupunktowe zapinane na biodrach, 
czteropunktowe) 

□ 
w taki sposób,  aby wózek  był indywidualn ie  dopasowany do s ylwetki Pacjenta 
( np. w przypadku niestandardowego wzrostu czy wagi Pacjenta)  

□ 
inne  e lementy  i  urz ą dzen ia  ( np.  umo ż l iw iaj ą ce  pod ł ączen ia  jo ys t icka  wózk a do 
komputera i posługiwanie  s ię nim jak m yszk ą), jakie: 

 
 

…………………………………..  

p i e c z ą t k a , n r i podpis lek ar z a spec jal ist  y 


