stempel zakladu opieki zdrowotnej miejscowoéé | data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
WYDANE DLA POTRZEB ZESPOtU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI
(zaswiadczenie wazne jest przez 30 dni od daty wystawienia przez lekarza)

orzeczenie plerwszorazowe orzeczenle powtdérne*
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1, Rozpoznanie choroby zasadnicze]

........................................................................................................................................................................................................

2. Przebleg schorzenia podstawowego — poczatek (ustaleny na podstawie jakiej dokumentacji); stopieri uszkodzenia
strukturalnego | funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

........................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4, Zastosowane |leczenie i rehablilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium

5. Ocena wynikow leczenia, rokowania, (mozliwosé poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja



6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzgt rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie

7. Wykaz dokonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie (w zalgczeniu)
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8. Wykaz Istotnych konsultacji specjalistycznych, zalgczonych do-zaswiadczenta
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Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekq lekarza wystawiajacego zaswiadezenie? (data) ..o s
Od kiedy paclent posiada dokumentacle medyczng? {data) .. s
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Czy lekarz wystawiajgcy zadwiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta TAK / NIE¥
W/w Pan(l) wymaga/nie wymaga* opieki osoby drugle] ze wzgledu na niemoiznos¢ samodzlelnej egzystencil.

W/w Pan(i) Jest trwale niezdolny(a) do odbycia podréizy celem udziatu w posiedzeniu skladu orzekajgcego w sledzible
zespolu do spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci TAK / NIE*

U w/w Panali) nastapito/nie nastapito* Istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania dla celéw
orzeczniczych.

* wilasciwe zaznaczyé

stempel i podpls lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

Adnotacja zaktadu pracy chronionej

Zaklad pracy chronione] przejmuje odpowiedzlalno$é za uzupelnienle koniecznej do oceny stanu zdrowia orzekanego
dokumentacjl medycznej.

pieczqtka zaktadu pracy chronionej stempel i podpls lekarza
wystawlajacego zaswladczenle



