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Zatacznik nr 4

do Regulaminu przyjetego
Zarzadzeniem nr 1023/17
Prezydenta Miasta Krosna

z dnia 2 pazdziernika 2017 r.

Nrsprawy............o

s e
Adres zamieszkania
o
numer telefonu
WNIOSEK O PRZEDLUZENIE UMOWY UZYCZENIA SPRZETU

PIELEGNACYJNEGO, REHABILITACYJNEGO LUB WSPOMAGAJACEGO

URZAD MIASTA KROSNA
UL. LWOWSKA 28A
38-400 KROSNO

Zwracam sie z prosba o nieodptatne przedtuzenie umowy wypozyczenia

sprzetu pielegnacyjnego, rehabilitacyjnego lub wspomagajgcego:

nie krotszy niz 1 miesigc i nie diuzszy niz 3 miesigce



Do wniosku zatgczam:

1. Zaswiadczenie lKAarsKi ..........ccovoee oo e e e D

czytelny podpis
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Zatacznik nr 3

do Whniosku bedacego
zatacznikiem do
Regulaminu przyjetego
Zarzadzeniem nr 1023/17
Prezydenta Miasta Krasna

z dnia 2 pazdziernika 2017 r.

........................................ KIOSNO, ONIA....... oo s o

pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb
wypozyczenia sprzetu pielegnacyjnego, rehabilitacyjnego

i wspomagajacego
el G R Pt T SR S S e O, e ot e S e
s T -
PEEBEL Uiocion i vl o maibonssyin venssivssss s st iR L A S e
Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci: o Tak o Nie

1. Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji (prosze zaznaczyc):
o choroba umystowa,
o choroba psychiczna,
o zaburzenia gtosu, mowy i choroby stuchu,
o choroby narzadu wzroku,
o uposledzenie narzadu ruchu,
o epilepsja,
o choroby uktadu oddechowego i krazenia,
o choroby uktadu pokarmowego,
o choroby uktadu moczowo-piciowego,
o choroby neurologiczne,
0 catosciowe zaburzenia rozwojowe,

2. Prosze wskazac¢ rodzaj niezbednego sprzetu z uwzglednieniem okresu jego
uzytkowania - od 1 do 3 miesiecy (prosze zaznaczyc):

Sprzet pielegnacyjny:
o tawka nawannowa 0 naktadka na sedes
o przenosny basen do mycia gtowy z prysznicem o krzesto toaletowe
o materac przeciwodlezynowy babelkowy o krzesto prysznicowe

o materac przeciwodlezynowy rurowy
o poduszka przeciwodlezynowa $r. 12 cm
o poduszka przeciwodlezynowa $r. 15 cm
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Sprzet rehabilitacyjny:
0 tdzko rehabilitacyjne z materacem o pionizator dla dorostych
o rotor elektryczny o rotor mechaniczny
o materac rehabilitacyjny sktadany 3-czesciowy
o orbitrek o bieznia

O

cykloergometr lezacy

o wioslarz O rower o rehabilitacyjny rower trojkotowy
o drabinka przy t6zkowa do podciggania

0 termozele - kompresy zelowe 28 x 32 (............ szt.)

Sprzet wspomagajacy:

o wozek inwalidzki reczny

o wozek inwalidzki dla dzieci

0 woézek inwalidzki specjalny

0 podnosnik wannowy elektryczny

o balkonik rehabilitacyjny 2-kotowy

o balkonik rehabilitacyjny 4-kotowy

o balkonik rehabilitacyjny staty

o koncentrator tlenu

o temblak

o laska inwalidzka trojnog

0 laska inwalidzka czwérnog

o kule tokciowe (......... szt.)

o kule tokciowe dla dzieci(......... szt.)

0 poduszka do siedzenia do wozka inwalidzkiego

o rampa dla wozkéw inwalidzkich

o watek - @ 20 x 60 o watek - @ 15 x 50 o watek - @ 30 x 60

o0 poitwatek - @ 16 x 37 0 potwatek - @ 15 x 50 O potwatek - @ 20 x 60
szyna Brauna 80 x 30 x 19,5

0

szyna Brauna 60 x 25 x 12

R 0]

podstawka elewacyjna 69 x 46 x 18,5
podstawka elewacyjna 79 x 49 x 19,5

0

0 podstawka elewacyjna 89 x 52 x 21
rozporka do konczyn dolnych

O

chwytak

O

o stojak na kroplowki
o ci$nieniomierz

miejscowosc, data pieczec imienna i podpis lekarza
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Zatacznik nr 3a

do Whniosku bedacego
zatgcznikiem do
Regulaminu przyjetego
Zarzadzeniem nr 1023/17
Prezydenta Miasta Krosna
z dnia 2 pazdziernika 2017 r.
zmienionym Zarzgdzeniem
nr 1129/17 Prezydenta
Miasta Krosna z dnia 22
grudnia 2017 r. zmienionym
Zarzadzeniem nr 1226/18
Prezydenta Miasta Krosna
z dnia 16 marca 2018 r.
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pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zatacznik do zaswiadczenia lekarskiego o stanie zdrowia wydane dla potrzeb
wypozyczenia sprzetu pielegnacyjnego, rehabilitacyjnego
i wspomagajacego zdnia ......ccccccceeeeenn znak:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania
PESEL

Zaswiadczam, ze wg stanu zdrowia na dzien .................... w/w osoba jest
osobg niesamodzielna, ktéra ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub niepetnosprawnosc
potrzebuje opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego
wykonywania co najmniej z jednej z podstawowych czynnosci dnia codziennego.
Do oceny stopnia samodzielnosci fizycznej stosowana jest skala Barthela, ktora
pozwala na ocene chorego pod wzgledem jego zpotrzebowania na opieke innych
0s6b. Chory ma problemy z czynnos$ciami zycia codziennego takimi jak:

0 spozywanie positkow,

O poruszanie sie,

1 wechodzenie i schodzenie po schodach,
0 siadanie,

o utrzymanie higieny osobistej,

0 korzystanie z toalety,

o kontrolowanie czynnosci fizjologicznych,
oinne ....ooeeeeeeeeeeeeee e (jakie?)

miejscowosc, data pieczec imienna i podpis lekarza



