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Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Npetnosprawnaci

Imie i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

12351 I o O

Seria i nr dokumentu fsamdci

akr wnhpE

I. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

Il. Rozpoznanie choréb wspdtistnigjcych, uszkodzé innych narzadéw i uktadéw:

[ll. Przebieg schorzenia podstawowego i chorob wspotisépacych: pocatek (ustalony na podstawie jakiej
dokumentacji) - stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadim zaawansowania choroby:

IV. Zastosowane leczenie i rehabilitacja - rodzaje, cgdrwania, pobyty w szpitalu, sanatorium:

V. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwaté¢ uszkodzei, mozliwosé poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja:

! Nie dotyczy cudzoziemcow, ktérym numeru PESELradano.



VI. Wykaz wykonanych bada dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie:

VII.  Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zajczonych do zawiadczenia:

VIIl.  Zakres i rodzaj ograniczex spowodowany naruszogs sprawnaoscig organizmu:

IX. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i spet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakrese:

X. Czy pacjent adekwatnie do wieku wymaga pomocy w zagsie samoobstugi, poruszaniu eii komunikowaniu
sie (jezeli tak wskazat rodzaj i zakres):

XI. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieklekarza wystawiajacego zdawiadczenie D D D D D D D D

Xll.  Od kiedy pacjent posiada dokumentaaj medyczm D D D D D D D D

Xlll.  Czy lekarz wystawiajacy za&wiadczenie ma petny wgid do dokumentacji medycznej pacjentaTAK/NIE”
XIV. Czy pacjent wymaga opieki osoby drugiej ze wzellu na niemaznosé samodzielnej egzystencjiTAK/NIE”
XV. Czy u pacjenta nasgpito/nie nastpito* pogorszenie/polepszenie* stanu zdrowia w okste od wydania
poprzedniego zdwiadczenia lekarskiego:TAK/NIE/NIE DOTYCZY*
XVI.  Pacjent jest niezdolny do osobistego stawiennictwea badanie lekarskie i posiedzenie sktadu orzekagego
TAK/NIE

(jesli TAK to wpisa ¢ uzasadnienie niem#nosci osobistego stawiennictwa na posiedzeniu sktaduzekajacego)

Piecztka imienna i podpis lekarza wystavgeggo zédwiadczenie
* zakresli¢ whasciwe
Uwaga:

1. Zaswiadczenie jest wane przez 30 dni od dnia jego wystawienia przezrieka
2. Zaswiadczenie, wraz z danymi osobowymi winna byypetnione w caléci i czytelnie przez lekarza.



