pieczatka zaktadu opieki zdrowotne
lub praktyki lekarskiej miejscowo$¢ i data

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespohu do Spraw Orzekania o Niepelosprawnosci

(prosze dokladnie wypelnié¢ czytelnie wszystkie pozycje)
(zaswiadczenie lekarskie wypelnia w calo$ci jeden lekarz)

IMIQ 1 NAZWISKO. ...ttt e et e et e e
Data 1 MI€JSCE UTOUZEMIA. ... ...ttt ettt et ee e
Adres ZamieSZKaNIA. ........oui e
Numer PE S E L. .. e

NI i seria dOWOdU 0SODISTEZO. .. .. uuintet ettt e ettt e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej.

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego 1 funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas
trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium.

3. Uszkodzenia innych narzadow i uktadow, choroby wspdtistniejace.

4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwatos¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze
leczenie i rehabilitacja.



5. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych (w zalaczeniu).

6. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zalaczonych do za§wiadczenia.

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta?

TAK / NIE*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (rok)..........ccoovivriiiiiiiiiiiinninienenn

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok)............

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielne]
egzystencji.

TAK / NIE*

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do
spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci.

TAK/NIE*

pieczatka i podpis lekarza

* niepotrzebne skresli¢



