Uwaga : zaswiadczenie jest wazne 3 miesigce od dnia jego wystawienia,
wszystkie punkty formularza nalezy doktadnie wypetnic!

Brak pieczatki podmiotu wystawiajacego zaSwiadczenie lub/i podpisu lekarza, daty oraz danych osobowych pacjenta
powoduje niewaznos¢ zaswiadczenia.

.................................................................. Mi€JSCOWOSC....ccuveeeeneereeienienieeneenny QA i,
pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
(wypelnia w calosci lekarz, lgcznie 7 danymi osobowymi pacjenta)

IMiQ i MAZWISKO ......ooiiiiii ettt e sttt e e st e e st e e e e
Data urodzenia ...............ccoooiiiiiiiiii PESEL .../ ..)cdod oo o o o o] .
Adres ZAMIESZKAMIA ..........cocooiiiiiiiii ettt
Numer i seria dowodu 0S0DiStego (PASZPOTTU) ........ooovvriiiiiiiiiiiiieeeieee et e e e e e saeee e e

1. Rozpoznanie choroby ZasadniCZe] .............ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiii ettt e

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty

W SZPitalu, SANATOTIUI ..........coiiiiiiiiii e e et e e e e b e e st e e e stbeestbeesebaeessseessseessseeassseensseens

4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie

FrehabIlitaca ..ottt e b e st s ae e sat e et ettt et eean



Uwaga : zaswiadczenie jest wazne 3 miesigce od dnia jego wystawienia,
wszystkie punkty formularza nalezy doktadnie wypetnic!

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?

Tak / Nie*
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (oK) ...........ccoeeviiiniiiiiiiienieeciee e
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok)...............ccooueeeee.
W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji.

Tak / Nie*
Czy nastapilo pogorszenie stanu zdrowia? Tak / Nie*
W/w Pan/i do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu zespolu do spraw orzekania o niepelno-
sprawnos$ci  jest ¥ :

a) zdolny/a

b) zdolny/a w towarzystwie osoby drugiej
) trwale niezdolny/a do odbycia podrézy z powodu dlugotrwalej i nierokujacej poprawy

choroby uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo - jezeli osoba zainteresowana jest trwale
niezdolna do odbycia podrozy nalezy ten fakt uzasadnié. W przypadku braku merytoryczne-
go uzasadnienia wnioskodawca moze zosta¢ wezwany na posiedzenie sktadu orzekajgcego.

UWAGA'!

Zaoczne rozpatrywanie sprawy wystepuje jedynie w wyjatkowych przypadkach, jezeli rozpoznana choroba jest
dhugotrwata, nierokujaca poprawy i powodujaca catkowita dysfunkcje fizyczng lub psychiczng osoby sktadajacej
wniosek (tj. osoba lezgca, osoba uposledzona umystowo bez kontaktu stownego, osoba podtaczona do respiratora,
itp.).

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢
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