stempel zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej miejscowosc i data

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
osoby powyzej 16 roku zycia
wydane dla potrzeb
Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
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Nr i seria dowodu osobistego / paszportu .......ccccceeeeeeeiiiiiicciiiiieee, PESEL ..ot

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopieh uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty

w szpitalu, sanatorium

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



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

Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta TAK / NIE*
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data) ........cceeveeeeeeiiiiiiiiiicceeeee e

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie? (data) ..........cccvvveeeeeeeennne.n.

W/w Pan(i) wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielnej egzystenciji TAK / NIE*

Wi/w Pan(i) jest trwale niezdolny(a) do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepetnosprawnosci TAK / NIE*

Jezeli tak, prosze podac POWOA .. ..ot e e et e e e e e e e e e e s e e e e e e e eaeeeaaeaens

* wiasciwe podkresli¢

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

Ewentualne uwagi dodatkowe lub dodatkowe konsultacje



