zaswiadczenie jest wazne 30 dni

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej MIEJSCOWOSCE . .vvveeeiiieiiiieeene,
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA WYDANE DLA POTRZEB
ZESPOLU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

MG 1 NAZWISKO. ...t e e
NI 1 5eria dOWOAU OSODISTEZO0. ...\t uttttt ettt ettt et e e e e e e e e e e aeenanns

PESEL

AAIES ZAMIESZKANIA . . ettt et e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej — potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych (w zataczeniu)

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji?); stopien
uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i
rehabilitacja — rodzaje; czas trwania; pobyty w szpitalu, sanatorium

3. Uszkodzenia innych narzadow i uktadow, choroby wspotistniejagce — potwierdzone aktualnymi wynikami
badan diagnoStyCZNYCR .......oi.iiii i e as



4. Ocena wynikoOw leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie,
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5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym

ZAK S B . . ettt e

1. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng ...........cccooeviiiiiiiiiiiiiiiiiine,

2. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

3. W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielnej egzystencji
TAK/NIE *

4. Wiw Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw

orzekania o niepetnosprawno$ci z powodu dlugotrwatej i nierokujacej poprawy choroby

uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo TAK / NIE*

W przypadku odpowiedzi na TAK — w zalaczeniu ocena funkcjonowania wg skali Barthel

5. Czy u w/w Pana/Pani nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania do
celéw orzeczniczych? TAK/NIE/NIE DOTYCZY *

* wtasciwe zakresli¢

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenia




