Zaswiadczenie lekarskie wazne 30 dni od daty wystawienia
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stempel zaktadu opieki zdrowotne; miejscowosd i data
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb
Zespohu do Spraw Orzekania 0 Niepelnosprawnosci
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

---------------------------------------------------------------------------------------- e T Iy S PN SR RYE ISR NSRS NSNS LN LR SR SR R R R RS NN LE N LB LR B LN
iiiiiiiiiiiiii  FE BN EBEENEERBRE AAREEIE AR EERSEENNRNERREERENE SRR SRR RRN NN RNRNERR.NN:S l-'llllllllllilli'lll"li-llillli...lli.l.il..lil_“'i!'I-i.l'!iii'!l!!Iil'lI'-liiI'llii!l!tliiiillilliiiliil: :
----------------------------------------------------------------------------------------- e Y Y T I IEEEE R EER YRR R NR R R R R R AN R AN R R R LR EA BN R B AR B LS A A LI A Al
L EE N EEREEEREEELNBEENNENEINENEZSENZESEENZSZNEILENEESNLENHERNIMNEREIRNIEZMNZHNEZSEREIMNIMEZSEZS;JERJLBNEJBJ.) LA R E N BN NERIESMNIESZS. LB B N R NN N RN LA N E NN N E N N L E R E R R RN N 99949 %0 L EFEN EERENNNES. YR EERENE EENEENE NN BE N B L 2 R N

FEEXESYRNSEENREERENRERRRFEERRRRESRERS R AN ARR N AR R NRREE RN E R EENE BN FEFEEENSE AR N LANNRRNENEEREERR R RN N T YR SAREESIEREEEZARAE R AR SRR RER DR R N R RN & ' FEREIERIRE "EIREIRERBERR LR R LN RN NN,

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

uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

3. Uszkodzenia innych narzagdéw i ukladéw, choroby wspoélistniejace
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5. Ocena wynikéw leczenia, rokowania, (mozliwo$é poprawy), dalsze leczenie 1 rehabilitacja
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Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego za$wiadczenie? (data)
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Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medycznag? (data) ................ Neeeesessessrartennsaerararensransnsannrnsasensrereraonnn

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta
TAK / NIE*

‘W/w Pan(i) wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielne)
egzystencji.

W/w Pan(i) jest trwale niezdolny(a) do odbycia podr6zy celem udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepelnosprawnosci TAK / NIE*

Jesli jest niezdolny(a) do odbycia podrézy nalezy to potwierdzi¢ osobnym zaswiadczeniem
lekarskim

U w/w Pana(i) nastgpito / nie nastapilo* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego
badania dla cel6w orzeczniczych.

---------------------------------------------

stempel i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

* niepotrzebne skreslic¢



