Zatacznik nr 3 do wniosku o dofinansowanie
ze srodkow PFRON likwidacji barier architektonicznych

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j

Zaswiadczenie lekarskie
dla Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Sierpcu w celu dofinasowania
ze Srodkow PFRON likwidacji barier architektonicznych

1. Imig 1 NAZWISKO PACIENLA ..ceeveeeeiiieeeiee et e e e e e e
2. Adres ZamieSZKaANIA. .......eevviiiiiieiiie et et e
3. Data UTOAZENIA .....eveeiiieeiiie ettt ettt e et e st e e e eabeeenteesnneeens
4. PESEL ... ettt ettt et ettt e et e e et e e beeeeateas
5. Zakres dysfunkcji narzadu wzroku pacjenta (OPiS).......ccceeeeeeureeesirieeeriieeeeeesveeeennene

6. Uzywane przez pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzg¢t rehabilitacyjny oraz
ewentualne potrzeby W tym ZaKresi€.........coovvuiiiiiiiiieiriiieeeciee et

7. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sig, ze:
a) dysfunkcja narzagdu wzroku pacjenta dotyczy:

[0 jednego oka

[] obydwu oczu
b) pacjent ma zwegzone pole widzenia:

(] w oku lewym do: .....coovovvervreeiccceeenenes stopni
L] w oku prawym do: .......cooveveveverieieieiieennn stopni

[ nie dotyczy
c) pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji):

L] W OKU JEWYI WYNOSI: ..ttt
L] W OKU PTAWYIM WYNOSI: ..ottt ettt

[ nie dotyczy
d) Pacjent jest osobg niewidoma:

[ tak [ nie
8. Czy niepelnosprawnos¢ pacjenta powoduje trudnosci w poruszaniu si¢?

[] tak (prosze Wymieni¢ JAKIE)..........cocvevevevieeoeeerereeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeseseseseeeeeseesesessseeeeenss

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

(pieczatka, nr_i podpis lekarza)



