pieczatka zakladu leczacego JOrORI. QIIR...nsuncssommmentsesmsanis

Zaswiadczanie wazne jest 30 dni od daty jego wystawienia!

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
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.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

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

2. Przebieg schorzenia podstawowego- poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji):
stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby:

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

3. Uszkodzenia innych narzad6éw i uktadéw oraz choroby wspélistniejace (uwzglednic stopien
wydolnosci):

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

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

......................................................................................................................................................
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......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
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6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzgt rehabilitacyjny, ewentualnie potrzeby w tym
zakresie:

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

7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie, zalaczanych do
zadwiadczenia:

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

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



8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych zataczonych do zaswiadczenia:

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

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

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

11. Czy lekarz wystawiajacy za$wiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji med. pacjenta?
*TAK/NIE

12. W/w Pan/i wymaga/ nie wymaga pomocy i opieki drugiej osoby ze wzglgdu na
niemozliwos¢ samodzielnej egzystencji.

13. W/w Pan/i jest zdolny/ niezdolny do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu Zespotu
do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci.

14.%* U w/w Pana/i nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia w ostatnim okresie?
*TAK/NIE

*wlasciwe podkresli¢
**dotyczy 0sob posiadajqcych aktualne orzeczenie

pieczatka i podpis lekarza
wydajacego zaswiadczenie

Adnotacja zakiadu pracy chronionej
Zakiad pracy chronionej przejmuje odpowiedzialno$¢ za uzupelnienie koniecznej oceny stanu
zdrowia dokumentacji medycznej orzekanego.

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

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

(pieczatka zakiadu pracy chronionej) (pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie)



