miejscowosé i data

stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA
wydane dla potrzeb zespolu
do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentaciji),
stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby:



6. Uzywane przedmioty ortopedyczne, $rodki pomocnicze, pomoce techniczne utatwiajace
funkcjonowanie, ewentualne potrzeby w tym zakresie:

Od kiedy pacjent posiada dokumentacj¢ medyczna? (data) ..........cooooeveeeiiiiiiiiiii

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

Czy dziecko wymaga stalego wspéidziatania na co dzien opiekuna dziecka w procesie leczenia,
rehabilitacji 1 edukacji: TAK / NIE*
Jesli TAK to w jakim zakresie.................. S b S

Czy dziecko wymaga korzystania z systemu $rodowiskowego wsparcia w samodzielne) egzysencji:
TAK / NIE*
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Czy istnieje konieczno$¢ sprawowania zwigkszonej statej opieki pielegnacyjnej; TAK / NIE*
Jesli TAK to w jakim zakresie................. S et aeiensansasesensanssuneesnetasnsen e agsnese e OO R AT TS

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego za§wiadczenie
* niepotrzebne skresli¢



