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lub praktyki lekarskiej data ceeiei e
Uwaga! Zaswiadczenie jest wazne przez okres 30 dni od daty wystawienia do daty ztozenia

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb zespotu
do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

(wystawione na podstawie bezposredniego badania lekarskiego/wystawione na podstawie dokumentacji medycznej*)
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2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumenta-
cji); stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

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



5. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie 1 rehabilitacja:

- 6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzgt rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
zakresie:

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
Tak / Nie*

U ww. Pana/Pani nastapita / nie nastapito™* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od
ostatniego badania do celéw orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci.

Ww. Pan/Pani wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢ sa-
modzielnej egzystencji.

Ww. Pan/Pani jest zdolny/a / niezdolny/a* do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu
zespotu do spraw orzekania o stopniu niepelnosprawnosci?

Informacja dla lekarza wypelniajacego zaswiadczenie — w przypadku zaznaczenia braku
mozliwoéci osobistego stawiennictwa, nalezy ten fakt uzasadni¢ (w przypadku braku
merytorycznego uzasadnienia, wnioskodawca zostanie wezwany na posiedzenie sktadu
ORECIHEE I memsemuad oereosmmsmmni o s S g S

stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



