Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej Imigjscowosé /

lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb

Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
(Nalezy ztozy¢ do Zespotu w ciagu 30 dni od daty wydania )

Imi¢ i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

Numer PESEL

Nr i seria dowodu osobistego

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego 1 funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowanie 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

7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych , zatgczonych do
ZASWIAACZETIIA. .....eeteeti ettt h bbbt st b e bt et R e Rt R Rt Rt E et n e

m Czy lekarz wystawiajacy za§wiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?

Ak [ NIE*

m Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (FoK).........cccoevvevereiencsieniinieieeniens

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

W/w Pan /i

moze uczestniczy¢ w posiedzeniu sktadu orzekajacego

nie moze uczestniczy¢ w posiedzeniu sktadu orzekajacego z powodu dtugotrwate;j i

nierokujacej poprawy choroby, uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo.

Do niniejszego zaswiadczenia nalezy dotaczy¢ aktualne wyniki badan diagnostycznych potwierdzajace
rozpoznanie choroby zasadniczej 1 chordb wspoétistniejacych oraz inne posiadane dokumenty mogace
mie¢ wptyw na ustalenie niepelnosprawnosci (§ 3 ust.2 pkt.1 rozporzadzenia MG,PiPS z

dn.15.07.2003r. w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepelnosprawnosci).

podpis i pieczatka lekarza

*wlasciwe zaznaczy¢ symbolem X w kratce



