miejscowa¢ i data

stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb zespotu
do spraw orzekania o niepetnosprawnsi

IMIE T NAZWISKO: ...eeeeieiii et e et e e e e e e aaeeseenranans
Data i MIEJSCe UrOUZENIA: ........cevvvrvvirimmmmmme e e ee e e e e e e et e e e e e e e enaeeeeeeas
Adres ZamieSZKaANIA: .........ooiiiiiiiiiett o bttt e e et e e e e e e e e e e e e
Numer i seria dowodu 0SObIStEgO (PASZPOIU) ueeeeeerrrrnniiieeeeeeeeeeerreeeereeeennnnnns
AN B o S SR

1. Rozpoznanie choroby zasadniczey:

2. Przebieg schorzenia podstawowego — ptadez (ustalony na podstawie jakiej dokumentaciji),
stopier uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stiedzaawansowania choroby:



6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i gpreehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
zakresie:

Od kiedy pacjent pozostaje pod opidkkarza wystawiacego zawiadczenie? (data) .........c..cce.......
Od kiedy pacjent posiada dokumentatiedyczm? (data) ..........cooeeeeviiiiiiieiiiiiiii e

Czy lekarz wystawiary zawiadczenie ma petny wgll do dokumentacji medycznej pacjenta?
TAK /NIE *

W/w Pan (i) wymaga (nie wymaga)* opieki osoby dejgze wzgédu na nieméliwosé
samodzielnej egzystencji.

W/w Pan (i) jest trwale niezdolny (a) do odbycialp@y celem udziatu w posiedzeniu zespotu do
spraw orzekania o stopniu niepetnospraseno
TAK / NIE *

U w/w Pana (i) nagpito (nie nasipito)* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresieostatniego
badania do celéw orzeczenia o stopniu niepetnospxaiv**

piecatka i podpis lekarza
wystawiapcego zdwiadczenie
* niepotrzebne skidi¢
**wypetnia sie, gdy pacjent ponownie ubiega si
0 orzeczenie o stopniu niepetnospraseno

ADNOTACJA ZAKLADU PRACY CHRONIONEJ

Zaktad pracy chronionej przyjmuje odpowiedzidgihaa uzupetnienie koniecznej do oceny stanu zdroniakanego
dokumentacji medyczne;.

piecatka zaktadu pracy chronionej pigka i podpis lekarza wystawigjego
Zaviadczenie



