pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskigj

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania o Stopniu Niepelnosprawnosci

Imie i nazwisko

Data urodzenia i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

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



4. Ocena wynikow leczenia, rokowania / trwalo$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy /,
dalsze leczenie i rehabilitacja

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 dokumentacj¢ medyczng ? / roK / ....eeceeesuersnensuecssnecsaensnnennne

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaSwiadczenie ? /rok/

W/w Pan/i nie wymaga / wymaga * opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢
samodzielnej egzystencji.

W/w jest trwale zdolny ( nie jest zdolny )* do odbycia podrozy celem udzialu
w posiedzeniu zespolu do spraw orzekania o stopniu niepelnosprawnosci.

* niepotrzebne skresli¢

pieczatka i podpis lekarza



