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4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby w tym
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5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wiasciwe pole [1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg):

0 Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych
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0 Znaczny niedowtad obu koriczyn gérnych, objawiajacy
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