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stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania o stopniu niepelnosprawnosci
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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
ZAKICSIC ..o ettt st ettt e a e e et et she e ettt st e e ae s



6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie
(w zalgczeniu) :

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng (data) ..............cc.oooieriiniiieiiiinie et
Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta- TAK / NIE*

U w/w Pana/Pani nastgpito / nie nastapito* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania do
celow orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci **

W/w Pan/Pani wymaga / nie wymaga * opieki osoby drugiej ze wzglgdu na niemozno$¢ samodzielnej
egzystenciji.

W/w Pan/Pani jest trwale niezdolny/a do odbycia podrozy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepetnosprawnosci. TAK / NIE *

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢
** dotyczy 0sOb posiadajacych wazne orzeczenie



