
miejscowoS6 i data

stempel zakiadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA
wydane dla potrzeb zespolu

do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

Imie i nazwisko:

Data i miejsce urodzenia:

Adres zamieszkania:

NR PESEL

1 . Rozpoznanie choroby zasadriczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego - pocz4tek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji),
stopieri uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby:

3. Uszkodzenia innych narz4d6w i uklad6w, choroby wsp6tistniej4ce:

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacj a-rcdzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium:

5. Ocena wynik6w leczenra, rokowania (mozliwoSi poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja:



6. Uzywane przedmioty ortopedyczre, Srodk pomocnicze, pomoce techniczne ulatwiaj4ce
funkcjonowanie, ewentualne potrzeby w tym zakresie:

7. Wykazwykonanych badan dodatkowych, potwierdzajqcychrozpoznanie (w zalqczeniu):

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych,zalqczonych do zaSwiadczenia:.

Od kiedy pacjent pozostaje pod opiek4lekarza wystawiaj4cego za3wiadczenie? (data)

Od kiedy pacjent posiada dokumentacjq medyczna? (data)

C.zy lekarzrvystawiaj4cy zaSwiadczenie ma pelny wgl4d do dokumentacji medycznej pacjenta?

TAK AIIE *

Czy dziecko wymaga stalego wsp6ldzialania na co dzien opiekuna dziecka w procesie leczenia,

rehabilitacji i edukacji: TAI( / NIE*
JeSli TAK to w jakim zakresie....

Czy dziecko wymaga korzystania z systemu Srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzysencji:

TAK / NIE*
JeSli TAK to w jakim zakresie.--.

Czy istnieje konieczno6i sprawowania zwiEkszonej stalej opieki pielEgnacyjnej; TAK / NIE*
JeSli TAK to w jakim zakresre--....-.-.-..'...:..--

pieczEtka i podpis lekarza
wystawiaj 4cego zaSwiadczen ie

* n iepotrzebne skreSlii

t


