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Zaswiadczam, iz pacjent, ktorego dane widnieja powyzej, choruje na MND
(Motor neuron disease G12.2 wg WHO ICD-10) czyli: SLA, PLS, PMA Ilub
PBP. Pacjent przebywa w Polsce i prawdziwy jest wobec niego co najmniej
jeden z ponizszych opisoéw (zaznaczy¢ te, ktére dotyczq chorego — MUSI BYC
ZAZNACZONY CO NAJMNIEJ JEDEN OPIS):

uzyskal wynik oceny jego stanu wg skali Barthel w granicach od 0 do 20 pkt,

wymaga wentylacji mechanicznej inwazyjnej lub nieinwazyjnej,

jest odzywiany enteralnie,

zaden z powyzszych.

Oswiadczam, ze:

- wiem iz MND to inna choroba niz miastenia, rdzeniowy zanik mig$ni,
dystrofia migsniowa 1 pozostate neurologiczne choroby powodujace zaburzenia
ruchowe,

- jestem $§wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za poswiadczenie nieprawdy,
czyli przestgpstwo z art.271 Kodeksu Karnego. KAZDY dokument lekarski jest
chroniony tym artykutem KK.

(podpis 1 pieczatka)

Uwaga! Prosimy o czytelne wypetnienie zaswiadczenia. Nieczytelnie wypetnione
nie zostanie uznane przez stowarzyszenie Dignitas Dolentium!



