WAZNE 30 DNI OD DATY WYSTAWIENIA

MiejSCOWOSE, AN .oocvvreeeeeciiiiee e
Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci

IMIQ T NAZWISKO........eeiiiiiiieie ettt e s ettt e e e e sttt e e e e e e sbaeeeeeeasbaaeeeeennbbaaees aeesennnsssneeessnnns
Data i miejsce urodzenia...............cccoociiiiiiiiie PESEL........eerereee e e
Adres Zami@SZKANIA. ............ooiiiiii e e e st h e e e e et e e et reeesreeenn
Adres do korespondencji i nUMer telefonU...................ooiiii e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej :

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji);

stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby:



9. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie ( data )?: ....cccceevvveeeeennnnen.
10. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng (data) ? ....ccccceeveeieeeieireere e e s
11. Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?*TAK/NIE
12. Czy w okresie od ostatniego orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci nastgpita zmiana stanu zdrowia
pacjenta? (dotyczy osob posiadajgcych wazne orzeczenie)* TAK / NIE

Jedli tak to nalezy uzasadnié w jakim stopniu i zakresie?

13. Osoba zainteresowana /dziecko:*

- jest zdolna/e, - nie jest zdolna/e.
do odbycia podroézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania o stopniu
niepetnosprawnosci.
W przypadku braku mozliwosci osobistego stawiennictwa na posiedzenie sktadu orzekajgcego naleiy
doktadnie okresli¢ przyczyne uzasadniajacg orzekanie w trybie zaocznym (takie rozpatrywanie wniosku
wystepuje jedynie w wyjgtkowych okolicznosciach, jezeli rozpoznana choroba jest dtugotrwata, nierokujaca
poprawy i powodujaca catkowitg dysfunkcje fizyczng lub psychiczng osoby orzekanej, tj. osoba lezaca, osoba

upo$ledzona umystowo bez kontaktu stownego, osoba podigczona do respiratora, itp.)

stempel i podpis

lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

*niepotrzebne skresli¢



