stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosc i data

lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane w ciggu 30 dni poprzedzajgcych ztozenie wniosku dla
potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci

(ZASWIADCZENIE LEKARSKIE W CAtOSCI WYPEENIA LEKARZ-WtACZNIE Z DANYMI OSOBOWYMI PACJENTA)

orzeczenie pierwszorazowe / orzeczenie powtérne*
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentac;ji); stopien

uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby



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

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data) .....cccceceeeeiieeiieeeciee e

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

W/w Pan(i) wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielnej egzystencji.
W/w Pan(i) jest trwale niezdolny(a) do odbycia podrdzy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania o

stopniu niepetnosprawnosci TAK / NIE*

U w/w Pana(i) nastgpito / nie nastgpito* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania dla
celéw orzeczniczych.

Informacje dla lekarza wypetniajgcego zaswiadczenie-w przypadku zaznaczenia braku mozliwosci osobistego
stawiennictwa, nalezy ten fakt uzasadni¢ (w przypadku braku merytorycznego uzasadnienia, wnioskodawca zostanie
wezwany na posiedzenie sktadu orzekajgcego):

stempel i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie
Adnotacja zaktadu pracy chronionej

Zaktad pracy chronionej przejmuje odpowiedzialno$¢ za uzupetnienie koniecznej do oceny stanu zdrowia orzekanego
dokumentacji medycznej.

pieczatka zaktadu pracy chronionej stempel i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie
* niepotrzebne skresli¢

UWAGA: Brak pieczatki podmiotu wystawiajgcego zaswiadczenie lub/i podpisu lekarza, daty oraz danych osobowych
pacjenta powoduje niewazno$¢ zaswiadczenia.



