(miejscowosc i data )
pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
osoby powyzej 16 roku zycia
wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

NaAzZWISKO i IMI@: 1uiiiiiiiererarararnisiararararasara o na s sasasasansnsssssasasasasasasssssssasasasassssnsnsnnas

Data i miejsce Urodzenia: ..iciuirisiererererarararanismarararararsnsssnsssasasasasnsnsssasssasasasasassnsnsnnnns
Numer PESEL

(lub informacja o obywatelstwie w przypadku cudzoziemca nieposiadajacego numeru
PESEL) truuuuuteunaraussrassesnssassssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssassssassssassssassnsnssnn

Miejsce stalego pobytu: ...

1. Rozpoznanie choroby zasadniCzej: ...

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentaciji),
stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby,
zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium:

4. Rozpoznanie chordb zostato potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych:
(wpisac jakimi) — (w zatgczeniu)

5. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwatos¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy),
dalsze leczenie i rehabilitacja:



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

Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wydajgcego zaswiadczenie (data): ..................
9. 0Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyCzng? .........cccceeeieeeciieeciieeee e
10. Lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokument. medycznej pacjenta:
O TAK 0O NIE
11. Czy u pacjenta nastgpito istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od wydania
poprzedniego zaswiadczenia lekarskiego: O TAK 0O NIE

12. Pacjent wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos$¢ do samodzielnej
egzystencji:
O TAK 0O NIE

OCENA MOZLIWOSCI STAWIENIA SIE NA POSIEDZENIE SKtADU ORZEKAJACEGO*:

1. Czy choroba stale uniemozliwia osobiste stawiennictwo celem udziatu w posiedzeniu
powiatowego zespotu do spraw orzekania o niepetnosprawnosci: [ TAK [ NIE

2. Choroba ma charakter dtugotrwaty oraz nie rokuje poprawy: 0O TAK 0[O NIE

3. Brak mozliwosci osobistego stawiennictwa, lekarz stwierdzit na podstawie (w zatgczeniu):
— historia zdrowia i choroby w czesci dotyczacej wizyt domowych: 0 TAK O NIE
— inne dokumenty (WPISAC JAKIE) ......cevuurririeiiieieeete ettt e rnenne s

*zaznaczy¢ X w odpowiedniej kratce

piecze¢ i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

UWAGA:

1) Zaswiadczenie lekarskie wazne jest przez 30 dni od dnia jego wystawienia — podstawa prawna § 6 pkt 2 rozporzadzenia
Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spofecznej z dnia 15 lipca 2003 roku w sprawie orzekania o niepetfnosprawnosci i stopniu
niepetnosprawnosci,

2) Brak pieczeci podmiotu wydajacego zaswiadczenie /lub podpisu lekarza, daty oraz danych osobowych pacjenta powoduje
niewaznosc zaswiadczenia.



