UWAGA!!! ZASWIADCZENIE JEST WAZNE PRZEZ 3 MIESIACE OD DATY WYSTAWIENIA

(pieczqgtka zakladu opieki zdrowotnej (miejscowosc) (data)
lub praktyki lekarskiej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnos$ci
(zaswiadczenie lekarskie w calosci wypelnia lekarz sprawujacy opieke medyczna)

Imie i MAZWISKO: ... it e e
Dataurodzenia: ...............cooiiiiiiiiiiiiiii Miejsce urodzenia: ..............oooiiiiiiiiiiiiiiiiiii
Adres ZamiesZKaANIA:L .. ... oo et aaeaane
PESEL: ..., Nr i seria dowodu osobistego (paszportu): ......................

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej (prosze wypelni¢ w jezyku polskim):

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien uszkodzenia
strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas
trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium:

4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacja:
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5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, potrzeby w tym zakresie:

8. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? ........................... (data)
9. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? ..........oouiveiiiiiiiiiiiii e (data)

10. Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
] TAK / ] NIE*

11. Czy pacjent wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji?
[0 TAK / ] NIE*

12. Czy u pacjenta nastgpito istotne pogorszenie stanu zdrowia od czasu ostatniego badania dla celéw
orzeczniczych?**: [1 TAK/[] NIE /[ ] NIE DOTYCZY*

13. Czy pacjent jest trwale niezdolny do osobistego stawiennictwa celem udzialu w posiedzeniu Zespotu do
Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci?: [ TAK/[] NIE*

14. W przypadku zaznaczenia w punkcie 13 "TAK”, nalezy poda¢ przyczyne uzasadniajgca konieczno$¢
orzekania w trybie zaocznym (takie rozpatrzenie wniosku dotyczy sytuacji, w ktorych rozpoznana choroba jest
dtugotrwata, nierokujaca poprawy i powodujaca catkowitg niezdolno$¢ osoby orzekanej, tj. np.: osoba lezaca,
osoba podtaczona do respiratora/koncentratora tlenu itp.).

(pieczqtka imienna i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie)

* wla$ciwe zakresli¢
** dotyczy os6b posiadajacych wazne orzeczenie
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