
Stempel publicznego zakladu
opieki zdrowotnej

WYNIKI BADANIA SPECJALIS TYCZNEGO
*,

ImiE i nazwisko:.........-:.......
Data i miejsce urodzema:
Nr PESEL: ................
Nr i seria dowodu osobistego: ..........-.....
Adres zatnieszkatia: .......... -.

Opinia lekarza specj alistY:
l. Rozpomanie c4rnno5ciowezuwzglQdnieniem okresu i dynamiki procesu chorobowego:

2- Cry stwierdzone namsz,erie sprawno5ci organizmu ma charakter trwaly (staly) czy

olresowy, jakie jest rokowanie i od kiedv trwa stwierdzone 4aruszenie sprawno6ci:

3. Czy, zuwagi na stopief naruszenia sprawnoSci organizrnu i ograniczetie samodzielnej

egzystencji, badany wymaga stalej lub okresowej pomocy i opieki innej osoby ?*

TAK NIE

Je2eli tak, to wjakim zakresie

t

6. Uzasadnienie:

*niepotrzebne skre6li6

rniejscowo5(, i data

pieczge i podpis lekarza badaj4cego


