( miejscowos$¢ i data )
Pieczatka zaktadu
opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej
Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb zespolu
do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

(Uwaga! Zaswiadczenie wazne jest 30 dni od daty wystawienia do dnia ztozenia w Zespole)
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Dataurodzenia ............ccoeeennnnn.. adres zamieSzZKania..........ooveeeeeeeeeeeiieieie

1. Rozpoznanie choroby ZasadniCzZe].............cccoevviiiiiiiiiiiiiiiiiiie e



6. Uzywane urzadzenia protetyczne, pomoce techniczne, ich tolerancja ..................
7. Wykaz wykonanych badan potwierdzajacych rozpoznania..................................
8. Wykaz przeprowadzonych konsultacji specjalistycznych ............................ ...

Jesli pacjent(ka) nie posiada petnej dokumentacji diagnostycznej potwierdzajacej rozpoznanie

1 pozwalajacej oceni¢ stopien zaawansowania zmian chorobowych prosze wskazaé jakie
badania S W t0KU. ..ot

Pacjent(ka) wymaga statej opieki 1 pomocy innych os6b w zwigzku z niezdolnoscig do
samodzielnej egzystencji spowodowang stanem zdrowia TAK / NIE* (dotyczy 0sob powyzej
16. roku zZycia)
Pacjent(ka) wymaga czgsciowe] (w niektorych czynnosciach) lub czasowej (w okresach
wynikajacych ze stanu zdrowia) pomocy innych osob TAK/ NIE* (dotyczy osob powyzej 16.
roku Zycia)
Pacjent(ka) jest:*
a) zdolny/a do udzialu w posiedzeniu sktadu orzekajacego,
b) zdolny/a do przybycia wylacznie w towarzystwie osoby drugiej,
c) niezdolny/a do osobistego udziatlu w posiedzeniu skladu orzekajacego z powodu
dtugotrwatej
1 nierokujacej poprawy choroby, co potwierdza zataczona dokumentacja leczenia

pieczatka i podpis lekarza
wydajacego zaswiadczenie



* niepotrzebne skresli¢



