pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej e
lub praktyki lekarskiej miejscowosé i data

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb ubiegania si¢ o orzeczenie o niepelnosprawnosci
lub o stopniu niepelnosprawnosci

pierwszorazowe / powtérne*
1.
2,
3.
4.
5.

I Rozpoznanie choroby zasadniczej (w jezyku polskim):

Imi d M AZ WIS KO e
Dataimiejsce Urodzenia ... . e
Adres zamieSZRAIMA e

pesec || I IDIDIE I

Seria i nr dokumentu t0ZSamoSCI” . .. .o o oo e

1. Przebieg schorzenia podstawowego i choréb wspétistniejacych: poczgtek (ustalony na podstawie jakiej
dokumentacji) - stopiefi uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby:

! Nie dotyczy cudzoziemcéw, ktérym numeru nie nadano.
® Dokument zawierajacy imig i nazwisko osoby badanej oraz zdjecie jezeli je umieszczono.
*niepotrzebne skre§li¢



VL. Przewidywany okres trwania naruszonej sprawnosci fizycznej lub psychicznej powyzej 12 miesiecy: TAK/NIE*
VII. Wykaz wykonanych badafi dodatkowych, potwierdzajgcych rozpoznanie:

XI. Czy dziecko adekwatnie do wieku wymaga na co dziefi pomocy opiekuna w zakresie samoobsiugi oraz
w procesie leczenia, rehabilitacji i edukacji (je$li wymaga podaé rodzaj i zakres);

Czy pacjent adekwatnie do wieku wymaga pomocy w zakresie samoobstugi, poruszania sig
i komunikowania sie (jezeli tak wskazaé rodzaj i zakres):

XII.  Od kiedy dziecko/pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego za$wiadczenie® D D'D DQD D D D
XIII. Od kiedy dziecko/pacjent posiada dokumentacje medyczng’ D[H:[ D'D D D D
XIV. Czy lekarz wystawiajacy za§wiadczenie ma peiny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta TAK/NIE*

XV. Czy u dziecka/pacjenta nastapilo / nie nastapilo* pogorszenie / polepszenie* stanu zdrowia w okresie od
wydania poprzedniego za§wiadczenia lekarskiego.

XVI  Dziecko/pacjent jest zdolne / niezdolne* przyby¢ na banie w celu udziatu w posiedzeniu skiadu orzekajacego.

Pieczqgtka imienna i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie

Uwaga:

1. Zaéwiadczenie jest wazne przez 30 dni od jego wydania przez lekarza

2. Zaswiadczenie na potrzeby orzekania o niepelnosprawnosci/stopniu niepeinosprawnosci wydawane jest bezplatnie.
3. Zaswiadczenie nalezy wypelnié czytelnie.

* Nalezy wpisa¢ date dzienna.

‘ Dotyczy sytuacji, gdy dziecko/pacjent nie moze uczestniczy¢ w posiedzeniu skiadu orzekajgcego z powodu diugotrwalej
i nierokujacej poprawy choroby, uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo.

* niepotrzebne skresli¢
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