
mlejscowosi i data

i zdrowotrej

ZASWIA.DCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb zespolu

do spraw orzekania o niepelnosprawno5ci

aWAGA! Zaiwiadczenie powinno w catoici by6 wypelnion
Jest ono waine przez 30 dni od momentu vuystawienia pnez

Imig i nazwisko:

Data i miejsce urodzenia:

Adres zami esikania: ..-......-.-. -

Numer i seria dowodu osobistego (paszportu)
NR PESEL

l. Rozpozranie choroby zasadticzei:

2 ;;;il;;;h;;;; il;;;*;;"," :;;** Gstopieri uszkodzenia rt ur.t*urrr"e3 i r""t":";d;; :rr*"jf"ntacji),

3- uszkodzenia innych narz4d6w i ukrad6w, choroby wsp6ristniei4ce:
t

4' Zastosowan e leczetie i rehabilita e1a - rodzaje, czas trwaniq pobyty w szpitalu, sanatorium:

5' ocena wynik6w leczenia, rokowania (mozliwos6 poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacia:



6. Uzywane zaopatrzerie ortopedyczne i sprzEt rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
zakresie:

7. Wykazwykonanych badan dodatkowyctr, potwierdr-alqcychro4tonnrie (w r-alqczeniu):

8. Wykazistotnych konsultacji specjalistycnrych,zz\qczonych do zaSwiadczenta:

Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekq lekarra.wystawiajEcego zaSwiadczetie? (data)

Od kiedy pacjent posiada dokumentacjE medyczn4? (data) -.-..-.--.----:-.

Cza \ekarzwystawiajqcy za4wiadcznnie mapehy wgl4d do dokumentacji medyczrej pacjenta?

TAK AIIE *

Ww Pan (i) wyrnaga (rri" wpeaga)* opieki osoby dt"gt"j ze wzglqdu na niemozliwoSi

samodzielnej egzystencj i-

Ww Pan (i) jest trwale niezdolny (a) do odbycia podr6ry celem udziatu w posiedzeniu zespofu do

spraw orzekaria o stopniu niepelnosprawno6ci
TAK/NIE* "

U w/w Pana (i) nast4pilo (nie nast4pilo)* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego

badania do cel6w orzeczenia o stopniu niepelnosprawnoSci. * +

piecz4tka i podpis lekava'
wystawiaj {cego zaSwiadczenie

+ niepotrzebne slseSli6
**wypelnia siE, gdy pacjent ponownie ubiega siq

o orzeczenie o stopniu niepelnosprawno5ci

ADNOTACJA ZAIG.ADU PRACY CTIROMONEJ

Zakladpracy chronionej pr4gjmuje odpowiedzialno5i za uzupetnienie konieczrej do oceny stanu zdrowia orzekanego

dokumentacj i medycznej.

ptecz4rka i podpis Lekarza \\rystawlal4cego
za5wiadczenie

piecz4tka zakladu pracy chronionej


