UWAGA !l ZASWIADCZENIE JEST WAZNE PRZEZ 3 MIESIACE OD DNIA JEGO WYSTAWIENIA
Niewlasciwie wypelnione zaswiadczenie lekarskie jest obarczone brakiem formalnym.
Zaswiadczenie nieaktualne lub z brakami uniemozliwia skuteczne wszczecie postepowania.

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
0 stanie zdrowia
wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnos$ci
(wypetnia w calosci lekarz sprawujgcy opieke medyczng)

1. DANE OSOBOWE

1.1 | Nazwisko 1.2 | Imie

1.3 PESEL 1.4 Rodzaj, seria i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢

2. ROZPOZNANIE CHOROBY ZASADNICZEJ

3. PRZEBIEG SCHORZENIA PODSTAWOWEGQO, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego
oraz ich wplyw na zycie codzienne i prace zawodowa, stadium zawansowania choroby, zastosowane leczenie
i rehabilitacja (rodzaje, czas trwania, pobyty szpitalne i sanatoryjne)

4. USZKODZENIA INNYCH NARZADOW I UKLADOW, CHOROBY WSPOLISTNIEJACE
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5. OCENA WYNIKOW LECZENIA, rokowania (trwalo$é uszkodzen, mozliwo$é poprawy), dalsze
leczenie i rehabilitacja

6. UZYWANE ZAOPATRZENIE ORTOPEDYCZNE I SPRZET REHABILITACYJNY/SRODKI
POMOCNICZE, ewentualne potrzeby w tym zakresie

7. WYKAZ WYKONANYCH BADAN DODATKOWYCH (wyniki w zalgczeniu do zaswiadczenia)

8. WYKAZ ISTOTNYCH KONSULTACJI SPECJALISTYCZNYCH (zalgczonych do zaswiadczenia)

9. OSWIADCZAM, ZE:

Mam pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta:

O TAK O NIE
Pacjent posiada dokumentacje medyczng od roku................... ; Pozostaje pod moja opiekg medyczng od roku.................

O Ww. Pan/iwymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji.

O Ww. Pan/iwymaga pomocy osoby drugiej w pelnieniu rél spolecznych.

Ww. Pan/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu skladu orzekajacego:
O TAK 0O NIE

O U ww. Pana/i nastgpilo istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania do celéw orzekania o stopniu
niepelnosprawnos$ci (wypefnic¢ gdy pacjent ponownie ubiega si¢ o wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci)

pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie




