Zaswiadczenie wazne jest przez 3 miesigce od daty jego wystawienia!!l!

UWAGA!!! — za§wiadczenie winno by¢ wypelnione wylacznie przez osobe do tego upowazniona — jednego lekarza wystawiajacego.

Pieczgtka zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej MI€JSCOWOSCE oeeveeeniieeeieeeie e

Datal—L _1-L_1 L1 1 1 1Ir.

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb Zespotlu do Spraw Orzekania

o Niepetosprawnosci

IMIQ 1 NAZWISKO: .eeiiniiieiiie ettt e e e et e e st e e esa e e e sbaeessbeeessaeeessseesssseesssseesnseeennseens
Data i miejsce urodzenia: L1 1=L 1 1L 1 1 1T, ccooiiiiiiiiiieriieeieenieeereesieeeieesieeenneenenesnneens
Adres zamieszKania: Lol 1L 111 .ooooiiiiiiiiieiieniie et eiee et e ste et e s e eteesnaeenseeesaeenseesaseenseeesseeneeas
Numer i seria dowodu 0SODIStEZ0 (PASZPOTLU): ..veevieeiieiieeiieiie et eriee ettt et e e e eteeseaeeaeeeneeeneeas

PESEL:L_1 1 1 ¢ 1 1 1 1 1 1 1

1. Rozpoznanie choroby ZasadniCZe]: ........cccccuieriieiiiiiieeiieiie ettt ettt eaeesaae e

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania,
PObyty W SZpitalu, SANATOTIUIN: .....occiiieeiiieeiieeeiieeeiee e et e e etee e et e e saeeeebeeessaeeessaeeesseeensaeesnnneesnnes



4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie
1S 1 T2 01 1 T 2T - SRS

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzg¢t rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
ZAKTESIC. .veiteiieiteeite ettt ettt ettt ettt et b et e a e s bttt e a e e bt et e it e bt e bt et eh e e bt e a b eh e e bt et e eh e e be et naeenee

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?:
Tak / Nie*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacj¢ medyczng? (rok) L1 1 | |

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok) L1 1]

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji:

Tak / Nie*

W/w Pan/i ze wzgledu na stan zdrowia:
[0 moze przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajagcego samodzielnie,
[0 moze przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego przy pomocy o0sob trzecich,

O jest trwale niezdolny do odbycia podrdzy celem udzialu w posiedzeniu sktadu orzekajacego.

U w/w Pana/i nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia**: Tak / Nie*

pieczatka 1 podpis
lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skresli¢
** dotyczy 0sob posiadajgcych wazne orzeczenie




