{ miejscowosé i data )

pieczatka zakiadu opieki zdrowotnej
Tub prakiyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE o stanie zdrowia osoby powyzei 16 roku zycia
wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania ¢ nicpelnosprawnoéci

Nazwisko i imie

.

Data i miejsce urodzenia

Nr PESEL lub informacje o obywatelstwie w pr zypadku cudzoziemea
nieposiadajacego numeru PESEL

Miejsce stalego pobytu:
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1. Rozpoznanie choroby =zasadnicze] zostalo potwierdzone aktualnymi wynikami badad
diagnostycznych (wpisaé jakimi):

.............................................................................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.............................................................................................................................
..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...........................................................................................................................




1. Rozpoznanie chordb WSpOhSﬁHejE}GYGh zostalo potherdzone aktualnymi wymkaml badat
- diagnostycznych: (wpisaé jakimi)

..............................................................................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

HI. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwatosé uszkodzenl, mozliwoéé poprawy), dalsze leczenie
1 rehabilitacja:

...........................................................................................................................
............................................................................................................................

...........................................................................................................................

..............................................................................................................................
..............................................................................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...............................................................................................................................
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VI. OCENA MOZLIWOSCI STAWIENIA STE NA POSIEDZENIE SKE.ADU ORZEKAJACEGO*
1. CHOROBA UNIEMOZLIWIA OSOBISTE STAWIENNICTWO: TAKO] NIEL]

- W przypadku zaznaczenia w punkcie VL1, TAK”, lekarz wystawiajacy Zasw1adczen1e stwierdza, czy choroba,
ktéra uniemozliwia osobiste stawiennictwo:

2. MA CHARAKTER DEUGOTRWALY ORAZ NIE ROKUIE POPRAWY TAKDD  NIEDO

3. Brak mozliwodci osoblstego stawmnmotw& lekarz stwierdzif na podstaww {w zalaczeniu):

~- HISTORIA ZDROWIA I CHOROBY W CZESCI DOTYCZACEI WIZYT DOMOWYCH: TAK [ NIED

- INNE DOKUMENTY (meaé FAKIE) coirviiriainiir s rr e e ranes e et et e et ae e e e ans

...............................................................................................................................

VI Lekarz wystawiajacy zaéwiadczenie ma pely wglad do dokument. medyoznej pacjenta: TAK ] NIE[]

VIII. Od kiedy pacjent posiada ddkumenfach medyczng 7 (data) .oooveiviieiii e
IX. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie? (data) .................. -

*zamaczyé X w odpowiedniej kratce

podpis lekarza wystawiajgcego zadwiadczenie

Zaswiadezenie wraz z dokumentacja nalezy dolqezyé do wnioskn 1 wniesé do Zespolu w terminte 30 dni od duia wystawienia



