Stempel zaktadu opieki zdrowotng] et
lub praktyki lekarskiej data i miejsce

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
Wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Stopniu Niepelnosprawnosci
Powinno by¢é wydane nie wczesniej niz na 30 dni przed dniem zlozenia
wniosku i zawiera¢ rozpoznanie choroby zasadniczej i chordb
wspolistniejqcych, a takie wyniki badan diagnostycznych i konsultacji
specjalistycznych potwierdzajacych _rozpoznanie
(ZASWIADCZENIE W CALOSCI WYPELNIA LEKARZ)
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Adres zamieszkania

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego 1 funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja - rodzaje, czas
trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium.

3. Uszkodzenia innych narzadow i uktadow, choroby wspotistniejace



4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwatos¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze
leczenie i rehabilitacja

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w
tym zakresie



Czy lekarz wystawiajac zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta
TAK/NIE*

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok)
.W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielne;j
egzystencji TAK/NIE*

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do

spraw orzekania o stopniu niepelnosprawnosci.
TAK/NIE*

Czy nastapito pogorszenie stanu zdrowia
TAK/NIE*

*niepotrzebne skreSliC e

stempel 1 podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie
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