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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

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

3. Uszkodzenia innych narzqdow i ukladow, choroby wspolistniejgce:

4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwafosé¢ uszkodzen, mozliwosé¢ poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacja:

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



6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajgcych rozpoznanie i ZALACZONYCH do

zaswiadczenia (prosimy wskazac¢ konkretne dokumenty medyczne stanowigce dowody w sprawie — zapis ogolny pt. historia choroby jest nieprawidtowy)

7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, ZALACZONYCH do zaswiadczenia:

(prosimy wskazac¢ konkretne dokumenty medyczne stanowigce dowody w sprawie— zapis ogolny pt. historia choroby jest nieprawidlowy)

Czy lekarz wystawiajacy za§wiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
TAK /NIE

Od kiedy Pan/Pani pozostaje pod opieka lekarza wystawiajagcego zaswiadczenie? (data)

Czy Pan/Pani wymaga opieki drugiej osoby ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji?
TAK/NIE "

Czy Pan/Pani z powodu stanu zdrowia jest trwale niezdolny/a do odbycia podrozy celem udziatu w
posiedzeniu sktadu orzekajacego rozpatrujacego wniosek o wydanie orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci? TAK/ NIE *

Czy u ww. Pana/Pani nastgpilo istotne pogorszenie stanu zdrowia TAK/ NIE ~ (dotyczy osdb
posiadajgcych wazne orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci)

(pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)

*niepotrzebne skresli¢

W przypadku braku mozliwo$ci wypelnienia wszystkich punktow nalezy wpisa¢ ,,nie dotyczy”
lub ,,brak danych”
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