miejscowa¢ i data

stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

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

M T NAZWISKO: ...ceeeiiiiiie et e e e e e e e e e et e e eaa e eeees
Data i MIeJSCe UrOUZENIA: .......ceevvvvivviimmmmmmie e e e e e e e e e e e e e et eeeeeeeeas
Adres ZamieSZKaNIA: ........eieeiiiiiii s e eres e e e e e eeste e e e e e s eate e e e e e esrennnnaans
N o S = PP

1. Rozpoznanie choroby zasadniczey:

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



6. Uzywane przedmioty ortopedyczndgyodki pomocnicze, pomoce techniczne ufatudaj
funkcjonowanie, ewentualne potrzeby w tym zakresie

Od kiedy pacjent posiada dokumentatjedyczm? (data) ...........eevvvrreiiiiiiieeeeeeiiieeee e e eeeeeeeennnnnns

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

Czy dziecko wymaga statego wspétdziatania na cendapiekuna dziecka w procesie leczenia,
rehabilitacji i edukacji: TAK / NIE*
JES|I TAK 10 W JAKIM ZAKIESIE... .o ieeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e es

Czy dziecko wymaga korzystania z systesradowiskowego wsparcia w samodzielnej egzysenc;ji:
TAK / NIE*
JESlI TAK 10 W JAKIM ZAKIESIE... .o eeeeeeeee e a e e e e e e e e e e e e e e e s

Czy istnieje konieczni@ sprawowania zwkszonej statej opieki pieginacyjnej; TAK / NIE*
JEli TAK 10 W JAKIM ZAKIESIE......ccc e eeeeee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeannnnn s

piecatka i podpis lekarza
wystawiapcego zawiadczenie
* niepotrzebne skidi¢



