Załącznik Nr 2 do wniosku o dofinansowanie ze środków PFRON na likwidację barier w komunikowaniu się

…………….…………………………………..




…………………………………………

             Pieczęć Zakładu Opieki Zdrowotnej






  Miejscowość i data

                       lub praktyki lekarskiej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

(likwidacja barier w komunikowaniu się na rzecz indywidualnej osoby niepełnosprawnej)
Prosimy wypełnić czytelnie

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………………………………………………..

Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………………………………….

Data urodzenia ………………………………………………………,Pesel…………………………………………………………

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (w języku polskim) ………………………………………………………….

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Opis rodzaju schorzenia będącego przyczyną niepełnosprawności …………………………………….....

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

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

3. Uszkodzenia innych narządów oraz choroby współistniejące ………………………………………………..

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

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

4. Niepełnosprawność dotyczy: (zaznaczyć właściwe):

( brak lub niedowład kończyn/y górnych/ej 
( brak lub niedowład kończyn/y dolnych/ej
( jednoczesna dysfunkcja kończyn(y) górnej i dolnej

( dysfunkcja narządu wzroku, w zakresie ………………………………………………………………………………….

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

( dysfunkcja narządu słuchu, w zakresie ………………………………………………………………………………….

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

( inne: ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
5. Zdolność poruszania się: (zaznaczyć właściwe)
( samodzielnie   ( za pomocą kuli/kul    ( za pomocą balkoniku    ( na wózku inwalidzkim     

( osoba całkowicie leżąca   ( za pomocą białej laski     ( z pomocą opiekuna     
6. Używane przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze …………………………………………………...…

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

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

7. Czy i w jakim zakresie, w związku z istniejącą niepełnosprawnością osoba wymaga  likwidacji barier w komunikowaniu się*
( TAK

Szczegółowe uzasadnienie …….……………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

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

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

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

( NIE

8. Czy występujące bariery w komunikowaniu się można przełamać?*

( TAK

Prosimy podać przy użyciu jakiego urządzenia i szczegółowo uzasadnić ……………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

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

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

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

( NIE

………………………………………………….

Pieczęć i podpis lekarza

* Bariery w komunikowaniu się to wszelkie ograniczenia utrudniające lub uniemożliwiające osobie niepełnosprawnej swobodne porozumiewanie się i/lub przekazywanie informacji. Likwidacja tej bariery powinna powodować sprawniejsze działanie tej osoby                     w społeczeństwie i umożliwić jej funkcjonowanie w życiu codziennym. 

