Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

DPR. 41411584 MP.2017 Warszawa, dnia AG. OF. 20AF

P.P. Dyrektorzy
Oddziaty Paristwowego Funduszu

Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Yz ooown foo

w nawigzaniu do pisma znak: WAP.DPW.4141.374.MP.2016 z dnia 18 maja 2016 roku
(kopia w zataczeniu) oraz w wykonaniu zalecenia Zarzadu Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, w zataczeniu przekazujemy aktualne formularze
wykorzystywane w trakcie oceny wnioskow o dofinansowanie w ramach Obszaru C Zadanie
nr 3 i Zadanie nr 4 pilotazowego programu ,Aktywny samorzad”. Zmiany dotychczas
obowigzujacych formularzy dotycza wprowadzenia nomenklatury stosowanej przez
Narodowy Fundusz Zdrowia (w celu ujednolicenia klasyfikacji sprzetu ortopedycznego).
Polegajg na dodaniu informacji o przedmiocie dofinansowania, odwotujacej si¢ do symbolu
(grupa, pozycja) wskazanego w zataczniku do rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
6 grudnia 2013 r. wsprawie wykazu wyrobow medycznych wydawanych na zlecenie
(Dz. U. z 2013, poz. 1565). We wzorach nr: 5-8 (C3_E1, C4_E1, C3_E2, C4_E2) wprowadzono
dodatkowe pole, w ktorym ekspert Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych powinien wpisa¢ symbol dofinansowane] protezy/wyrobu medycznego,
zgodnie z oznaczeniem wprov-adzonym w zataczniku do ww. rozporzadzenia (kolumna
pierwsza pn. ,Lp”). Przyktadowy wpis eksperta to: ”Grupa C poz. 14”.

Ponadto, uwzgledniona zostata uwaga eksperta Paristwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepetnosprawnych o potrzebie zmiany wyrazenia ,planowana proteza” w kosztorysie
wykonanego zaopatrzenia, we wzorach: nr 11-12 (C3_K, C4_K).

Prosimy o powiadomienie ekspertéw Paristwowego Funduszu Rehabilitacji Osob

Niepetnosprawnych i Realizatoréw programu o wprowadzonych zmianach.
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Wzér nr5-C3_E1

Piecz¢¢ Oddziatu PFRON:

Piecze¢ Realizatora programu:

C3 - ARKUSZ OCENY EKSPERTA PFRON - BADANIE WSTEPNE

dotyczy szans na aktywizacje zawodowg Whnioskodawcy w ramach programu ,Aktywny samorzad"

Whioskodawca ubiega sie o0 pomoc w zakupie protezy koriczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne rozwigzania
techniczne (Il lub IV poziom jakosci)

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY:

BNH@ I MAZWISKO ..ot
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WNIOSKODAWCA PO AMPUTACJI KONCZYNY GORNEJ:

D W ZAKIESI@ TEKI .....oiviiiiiieiiie i b
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D ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym

WNIOSKODAWCA PO AMPUTACJI KONCZYNY DOLNEJ:
D na poziomie podudzia . ... ;
D na wysokosci uda (takze przez staw kolanowy) ...................

D uda i wyluszczeniu w stawie biodrowym ...

Wyksztatcenie kierunkowe Whioskodawcy:

Przebieg zatrudnienia Wnioskodawcy:

Wywiad chorobowy:

Przebieg dotychczasowego protezowania:

Badanie przedmiotowe (kliniczne):




Ocena stabilnosci procesu chorobowego: [ stabilny

[ niestabilny: ..

Opinia w zakresie zdoIno$ci Wnioskodawcy do podjecia/ kontynuowania pracy, L] pozytywna UJ negatywna
po zaopatrzeniu w protezely na | lub Il poziomie jakosci:
Opinia w zakresie zdolnosci Wnioskodawcy do podjgcia/ kontynuowania pracy, UJ pozytywna UJ negatywna
po zaopatrzeniu w proteze/y na lll poziomie jakosci:
Opinia w zakresie zdolnosci Wnioskodawcy do podjecia/ kontynuowania pracy, [J pozytywna L] negatywna
po zaopatrzeniu w protezely na IV poziomie jakosci:

Proponowana proteza: L. .

(grupa, pozycia) | Proponowany poziom jakosci protez/y: [1 1lbil [ v

Uzasadnienie i/lub uwagi Eksperta PFRON:

WSKAZANIA EKSPERTA PFRON - dotyczy sytuacji, gdy Ekspert PFRON przedstawi pozytywnq opinig w zakresie zaopatrzenia

Whioskodawcy w proteze/y na Ili lub 1V poziomie jakosci

Ograniczenia dotyczace warunkéow
zatrudnienia i/lub czynnosci
wykluczone do wykonywania przez
Whnioskodawce:

Rekomendowana oferta
z przedstawionych przez
Whnioskodawcg:

Ekspert moze zaakceptowac obydwie
oferty lub jedng albo odrzuci¢ obie,
okreslajgc cechy i wymagania produktu
odpowiedniego dla Wnioskodawcy

Przyblizony termin drugiej wizyty:

1)

2)

3)

4)

Deklaracja bezstronnosci

nie pozostaje w zwigzku matzefiskim albo stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytutu
przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

nie jestem | w clagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) whascicielem, wspblwiascicielem, przedstawicielem
prawnym (pelnomocnikiem) lub handlowym, czlonkiem organéw nadzorczych bgdz zarzadzajgcych
podmiotow oferujacych sprzedaz towarow/ustug bgdacych przedmiotem wniosku Wnioskodawcy,

nie jestem | w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub
umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

nie pozostaje z Wnioskodawca w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktory mogtby budzi¢ watpliwosci
co do mojej bezstronnosci.

Oswiadczam, Ze:

Zobowlazuje sie do:

ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

spelniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, dokladnie
i bezstronnie,

niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zosta¢ uznane za probe ograniczenia

mojej bezstronnosci,

zrezygnowania z opiniowania wniosku Whnioskedawcy w sytuacji, gdy zaistnigje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.

Data pierwszej wizyty:

pieczatka i podpis EKSPERTA PFRON




Wzor nr 6 — C4 E1

Pieczeé¢ Oddziatu PFRON: Piecze¢é Realizatora programu:

C4 — ARKUSZ OCENY EKSPERTA PFRON — BADANIE WSTEPNE

dotyczy szans na aktywizacje zawodowg Wnioskodawcy w ramach programu ,Aktywny samorzad”

Whioskodawca ubiega sig 0 pomoc w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny, w ktérej
zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (Il lub IV poziom jakosci)

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY:

resec: | OO0

WNIOSKODAWCA POSIADA PROTEZE, PO AMPUTACJI WNIOSKODAWCA POSIADA PROTEZE, PO AMPUTACJI
KONCZYNY GORNEJ: KONCZYNY DOLNEJ:
W ZaKIreSie TEKI .......ooooiiiii i na poziomie podudzia .......c.c.cooviieeiii e S
PrZedramienia ......oooeviiieiii e na wysokos$ci uda (takze przez staw kolanowy) .....................
ramienia i wyluszczeniu w stawie barkowym .......................... uda i wytuszczeniu w stawie biodrowym ...
.
Posiadana przez Wnioskodawce proteza ..................ccocoveveveeveeviovern, jest na lll poziomie jakosci. tak nie
Posiadana przez Wnioskodawce proteza ..............cccccoeevvvvvecviiosiiriiiinn, jest na IV poziomie jakosci. tak nie
Posiadana przez Wnioskodawce proteza .............c..ccccovievivinriiinn, jest na I lub Il poziomie jakosci tak nie

Wyksztaicenie kierunkowe Wnioskodawcy:

Przebieg zatrudnienia Wnioskodawcy:

Wywiad chorobowy:

Historia i opis posiadanej protezy. Sprecyzowanie problemu i koniecznych napraw oraz wykaz elementéw wymagajgcych
wymiany (wywiad od pacjenta):

Posiadana proteza:
(grupa, pozycja)




Czy aktualnie posiadana protezal/y wymagaljg ustugi zwigzanej z utrzymaniem tak nie
jejlich sprawnoéci technicznej

Badanie przedmiotowe. Opis problemu, wykaz niezbednych do wykonania prac oraz elementéw wymagajacych wymiany:

Proponowany do wymiany wyréb
medyczny:

(grupa, pozycja)

Ocena stabilnosci procesu chorobowego:  stabilny niestabilny:................coi

Opinia w zakresie zdolno$ci Wnioskodawcy do poszukiwania/ podjecia/ kontynuowania pozytywna negatywna
pracy - dotyczy os6b zaopatrzonych w proteze/y na Ill poziomie jako$ci:

Opinia w zakresie zdolno$ci Wnioskodawcy do poszukiwania/podjecia/ kontynuowania pozytywna negatywna
pracy - dotyczy os6b zaopatrzonych w proteze/y na IV poziomie jako$ci:

Opinia, uzasadnienie wraz z orientacyjng oceng kosztéw i/lub uwagi Eksperta PFRON:

WSKAZANIA EKSPERTA PFRON

Ograniczenia dotyczace warunkéw
zatrudnienia i/lub czynnosci
wykluczone do wykonywania przez
Whnioskodawce:

Rekomendowana oferta z
przedstawionych przez
Whioskodawce:

Ekspert moze zaakceptowac obydwie
oferty lub jedng albo odrzuci¢ obie,
okreslajgc cechy i wymagania produktu
odpowiedniego dla Wnioskodawcy

Przyblizony termin drugiej wizyty:

Deklaracja bezstronnosci

Oswiadczam, Ze: Data badania wstepnego:

1) nie pozostaj¢ w zwigzku matzeriskim albo stosunku pokrewiefistwa Iub powinowactwa w linii proste;,
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytulu
przysposobienia, opieki lub kurateli z Wnioskodawca,

2) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wlascicielem, wspotwiascicielem, przedstawicielem
prawnym (petnomocnikiem) iub handlowym, cztonkiem organéw nadzorczych badz zarzadzajacych podmiotow
oferujgcych sprzedaz towardéw/ustug bedacych przedmiotem wniosku Wnioskodawcy,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub
umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktory mogtby budzié watpliwosci co
do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,

- spelniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie
i bezstronnie,

- niezwiocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktdre mogtyby zostaé uznane za prébe ograniczenia pieczatka i podpis EKSPERTA PFRON
mojej bezstronnosci,
zrezygnowania z opiniowania wniosku Wnioskodawcy w sytuacii, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4




Wzérnr7-C3 E2

Piecze¢ Oddziatu PFRON: Pieczeé Realizatora programu:

C3 - ARKUSZ OCENY EKSPERTA PFRON - DRUGA WIZYTA

dotyczy szans na aktywizacje zawodowg Wnioskodawcy w ramach programu ,Aktywny samorzad”

Whioskodawca uzyskat pomoc ze érodkéw PFRON w zakupie protezy koriczyny, w ktérej zastosowano nowoczesne
rozwigzania techniczne (lIl lub IV poziom jakosci)

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY:

IINI@ i MAZWISKO ..ot

DOWOH OSODISLY — SEFIB_NMUMET .....iiiiiiiiiiiimiiumiihasiisetasiasasssis s esese s sessases 08011410 eSS n R S
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OCENA EKSPERTA PFRON

Funkcjonalno$é wykonanych protez/y w zakresie potrzeb Wnioskodawcy zwigzanych ] pozytywna 0 negatywna
z poszukiwaniem/podjeciem/kontynuowaniem pracy:

Zgodnoéé¢ poziomu jakosci wykonanej protezy (uzyte rozwigzania, materiaty, [] pozytywna U negatywna
komponenty):

Uzasadnienie i ewentualne uwagi/zalecenia Eksperta PFRON:

Wykonana proteza: 1
(arupa, pozycja) |

Deklaracja bezstronnosci e .
Os$wiadczam, Ze: Data drugiej wizyty:

1) nie pozostaje w zwigzku mafzenskim albo stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytul
przysposcbienia, opieki lub kurateli z Whicskodawcs,

2) nie jestem | w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspolwlascicielem, przedstawicielem

prawnym (peinomocnikiem) lub handiowym, czlonkiem organow nadzorczych badz zarzadzajgeych podmiotow

oferujgeych sprzedaz towarow/usiug bedacych przedmictem wniosku Wnioskodawcey,

3) nie jestem i w clagu ostatnich 3 lat nle bylem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub

umowy o dzielo, u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawcg w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktéry mogiby budzi¢ watpliwosci co

do mojej bezstronnosci

Zobowiazuje si¢ do:

- ochrony danych osobowych Whnioskodawcy,

- speiniania swojej funkgji zgodnie z prawem i obowiazujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie
i bezstronnie,

- niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zostaé uznane za probe ograniczenia | pieczatka i podpis EKSPERTA PFRON
mojej bezstronnosci,
2zrezygnowania z opiniowania wniosku Wnioskodawcy w sytuacji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.




Wzé6rnr 8 - C4 E2

Piecze¢ Oddziatu PFRON: Piecze¢ Realizatora programu:

C4 — ARKUSZ OCENY EKSPERTA PFRON - DRUGA WIZYTA

dotyczy szans na aktywizacje zawodowa Whnioskodawcy w ramach programu ,Aktywny samorzad”

Whioskodawca uzyskat pomoc ze $rodkéw PFRON w utrzymaniu sprawnosci technicznej posiadanej protezy konczyny,
w ktorej zastosowano nowoczesne rozwigzania techniczne (I lub IV poziom jakosci)

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY:

IMHQ i MAZWISKO ... s bbb R S

DOWO OSOBISLY — SEIE_NMUMET i.u.iviiiicuiiieiiiuriisierisetemnssosessam e s s 108 b e 812070100282 S
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OCENA EKSPERTA PFRON (druga wizyta):

Funkcjonalnoéé dofinansowanej protez/y po naprawie, w zakresie potrzeb [ pozytywna 0 negatywna
Whioskodawcy zwigzanych z poszukiwaniem/podjeciem/kontynuowaniem pracy:

Zgodno$é poziomu jakosci dofinansowanej protezy po naprawie (uzyte rozwigzania, |[] pozytywna [ negatywna
materiaty, komponenty):

Sprawno$¢ techniczna dofinansowanej protezy po naprawie: ] pozytywna 0] negatywna

Opinia dotyczaca zakresu i jakosci dokonanych napraw, wymiany elementéw oraz ewentualne uwagi/zalecenia Eksperta
PFRON:

Wymieniony wyréb medyczny:
(grupa, pozycja)

Deklaracja bezstronnosci L .
Oswiadczam, ze: Data drugiej wizyty:

1) nie pozostaje w zwigzku maizenskim albo stosunku pokrewierstwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia, oraz nie jestem zwigzany (-a) z tytuhu
przysposobienia, opieki lub kuratell z Wnioskodawea,

2) nie jestem i w ciagu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) wiascicielem, wspotwlascicielem, przedstawicielem
prawnym (pelnomocnikiem) lub handlowym, cztonkiem organow nadzorczych bad# zarzadzajacych podmiotéw
oferujacych sprzedaz towarow/uslug bedacych przedmictem wnlosku Whnioskodawcy,

3) nie jestem i w ciggu ostatnich 3 lat nie bylem (-am) zatrudniony (-a), w tym na podstawie umowy zlecenia lub
umowy o dzieto, u Wnioskodawcy,

4) nie pozostaje z Wnioskodawcy w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ktory mogiby budzi¢ watpliwosci co
do mojej bezstronnosci.

Zobowiazuje sie do:

- ochrony danych osobowych Wnioskodawcy,
spefniania swojej funkcji zgodnie z prawem i obowigzujacymi procedurami, sumiennie, sprawnie, doktadnie
i bezstronnie,
niezwlocznego poinformowania o wszelkich zdarzeniach, ktére moglyby zosta¢ uznane za prébe ograniczenia pieczatka i podpis EKSPERTA PFRON
mojej bezstronnosci,

- zrezygnowania z opiniowania wniosku Wnioskodawcy w sytuaciji, gdy zaistnieje zdarzenie wskazane w pkt 1-4.




Wzér nr 11- C3_K

Specyfikacja i kosztorys protezy dla beneficjenta wykonanej
w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Prosze wypetnia¢ za pomoca formularza aktywnego, dostgpnego pod adresem
e’mail Oddziatu PFRON: ... . a takze na: www.pfron.org.pl

Imie i nazwisko WnIoSKOdaWeCy: ... .......c.ooiiit i,
Poziom amputacji:

Specyfikacja zastosowanych elementéw protezy wykonywanych

fabrycznie
Producent Nazwa Parametry Okres
L Nazwa i symbol handlowa techniczne warancii Cena brutto
P | elementu elementu (jesli jest ) i materiatowe 9 4
Suma (w zt)

Specyfikacja elementéw protezy wykonanych indywidualnie dla

beneficjenta
L.p Nazwa Parametry t_echnlczne Okres gwarancji Cena brutto
elementu i materiatowe
Suma (w zi)

Catkowita cena brutto protezy (w zi)




Wzérnr 12- C4_K

Specyfikacja i kosztorys naprawy protezy dla wnioskodawcy
w ramach programu ,,Aktywny samorzad”

Prosze wypetniaé za pomoca formularza aktywnego, dostepnego pod adresem
e’mail Oddzialu PFRON: ... , a takze na: www.pfron.org.pl

Imie i nazwisko WnIoskodawey:............coovieiiiiiniin i
Poziom amputaciji:

OPIS PrODIBIMU ... .uu et e e et e e s e
CO ZOStatO ZIODIONE: ... it e e e e

Specyfikacja wymienionych elementéw protezy wykonywanych

fabrycznie
Producent Nazwa Parametry Okres
L p Nazwa i symbol handlowa techniczne gwarancji Cena brutto
' elementu elementu (jesli jest) i materiatowe

Suma (w zi)

Specyfikacja wymienionych elementéw protezy wykonywanych
indywidualnie dla wnioskodawcy/prac naprawczych -

Nazwa
L.p ?!S;?\igt:é/ Parair:qe;grti:gwleczne Okres gwarancji Cena brutto
naprawcza

Suma (w zi)

Catkowita cena brutto (w zt)



