(pieczed placéwki stuzby zdrowia) (miejscowos¢ i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb zespotu ds. orzekania o stopniu niepetnosprawnosci
(wazne przez okres 30 dni od daty wystawienia)

Orzeczenie pierwszorazowe / orzeczenie powtérne *
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1. ROZPOZNANIE
Choroba podstawowa

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



3. Zastosowane leczenie i rehabilitacja - rodzaj, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium:

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

e U pacjenta nastapito / nie nastgpito™ istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego
badania do celéw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci **.

e Pacjent wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$é samodzielnej
egzystencji.

e Pacjent jest zdolny / jest trwale niezdolny* do odbycia podrdzy celem udziatu w posiedzeniu
zespotu ds. orzekania o niepetnosprawnosci.

(pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie)

* Niepotrzebne skresli¢

*k Dotyczy oséb posiadajacych wazne orzeczenie



