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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, (prosze zakresli¢ wifasciwe pole [
oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatky).

Wrodzony brak obu kohczyn gérnych w obrebie
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[] Dysfunkcja chrakteryzujaca sie znacznie obnizong

sprawnoscig ruchowg w zakresie obu konczyn goérnych w stopniu
znacznie utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu

elektronicznego, wynikajgce z nastepujgcych schorzen: ...
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oraz stwierdzam:

0 jednoczesng dysfunkcje obu kohczyn gornych
i obu konczyn dolnych pieczatka, nr i podpis lekarza
M jednoczesng dysfunkcje obu kohczyn gornych
i jednej konczyny dolne; pieczatka, nr i podpis lekarza
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