Uwaga : Zaswiadczenie jest waine tylko 30 dni od dnia jego wystawienia,
wszystkie punkty formularza w catosci wypetnia tylko 1 lekarz, tgcznie 7 danymi pacjenta
Brak pieczgtki poradni lub praktyki lekarskiej oraz pieczgtki i podpisu lekarza, a takze brak
daty i danych osobowych pacjenta powoduje niewainosé zaswiadczenia.

.................................................................. MiejSCOWOSC ...ovvvrviriiiiririsisin e, DatA
pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

Imie¢ i nazwisko

Data UFrOZENIA ..., PESEL .. ...ddcdcidcdodd o
Adres zamieszkania

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty
(V74 o 11 = LU = g U] 1o ST PSSRR

4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie

LI =T 0= o1 ) = Uo] - S



5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie:

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

Tak / Nie*
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (oK) ..........coccoooiriiiiiiiiiic e
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok)..........ccccooveevriennne
Czy w/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos$¢ samodzielnej egzystencji?

Tak / Nie*
Czy u w/w Pana/i nastapilo istotne pogorszenie stanu zdrowia (dotyczy osob posiadajgcych wazne
orzeczenie 0 stopniu niepetnosprawnosci) Tak /Nie*
Czy w/w Pan/i do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu zespolu do spraw orzekania
o niepelnosprawnosci jest *:

a) zdolny/a

b) zdolny/a w towarzystwie osoby drugiej
C) trwale niezdolny/a do odbycia podrozy z powodu dlugotrwalej i nierokujacej poprawy

choroby uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo - nalezy szczegélowo opisaé stan ogolny
i/lub miejscowy pacjenta i dolgczyé dokumentacje medyczng potwierdzajgcqg powyzszy stan

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



