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pieczgtka zakfadu opieki zdrowotnej miejscowos$¢, data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb Powiatowego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci
(wazne 30 dni)
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego- poczatek (ustalony na podstawie jakiej
dokumentacji); stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby:

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaj; czas trwania; pobyt w szpitalu;
sanatorium:

5. Ocena wynikow leczenia, rokowania (mozliwosc¢ poprawy), dalsze leczenie
| rehabilitacja:



6. Uzywane przedmioty ortopedyczne, sprzet pomocniczy i ewentualne
potrzeby w tym zakresie:

7. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, potwierdzajgcych rozpoznanie
(w zatgczeniu):

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zatgczonych do
zaswiadczenia:

U w/iw NASTAPILO / NIE NASTAPILO /* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania do
celéw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci lub niepetnosprawnosci**

Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie? (data) ........ccccccvvveereennn.
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data) ...........ooooeeiiiiiiiiiiiii e

Czy lekarz wystawiajgc zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentac;ji pacjenta TAK/ NIE *

W/w WYMAGA / NIE WYMAGA *opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji.

W/w jest TRWALE NIEZDOLNY do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu komisji lekarskiej TAK/NIE *
W przypadku niemoznosci osobistego stawiennictwa na posiedzenie zespotu orzekajgcego nalezy doktadnie
okresli¢ przyczyne uzasadniajgcg orzekanie zaoczne (zaoczne rozpatrywanie sprawy wystepuje jedynie
w wyjatkowych przypadkach, jezeli rozpoznana choroba jest dtugotrwata, nierokujgca poprawy i powodujgca
catkowitg dysfunkcje fizyczng lub psychiczng osoby skfadajgcej wniosek tj. osoba lezgca, osoba uposledzona
umystowo bez kontaktu stownego, osoba podtgczona do respiratora, itp.)

* niepotrzebne skresli¢
** wypetnia sie, gdy pacjent ponownie ubiega sie o orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

pieczatka i podpis lekarza
wydajgcego zaswiadczenie

Uwaga

1. Prosimy o czytelne wypetnianie rubryk.

2. Do niniejszego zaswiadczenia bardzo prosimy o dotgczenie wynikéw badan, konsultacji bgdz kart informacyjnych majgcych wptyw
na ustalenie niepetnosprawnosci lub stopnia niepetnosprawnosci (odpisy lub kserokopie dokumentéw potwierdzone za
zgodnos¢ z oryginalem przez lekarza, uprawnionego pracownika placoéwki medycznej, pracownika urzedu panstwowego).
(aktualizacja 01.09.2019)



