wzor nr 02

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

Imiginazwisko ........ ... ... . . . ...
Data i miejsce urodzenia ......... ... ... ... ... ... ... ... ... ...
Adres zamieszkania . ......... ... ... ... ... ... ..
Nr dowodu osobistego lub innego

dokumentu potwierdzajacego tozsamoS$¢ . . . .. ... ... ... ...

2. Przebieg schorzenia podstawowego - poczatek (ustalony na podstawie jakiej
dokumentacji) stopien uszkodzenia strukturalnego 1 funkcjonalnego, stadium

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje; czas trwania; pobyty w szpitalu;
sanatorium:



6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i1 sprzgt rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petlny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
TAK /NIE *

Od kiedy pacjent posiada dokumentacj¢ medyczna ? (rok) . ........... ... . oL
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego za§wiadczenie ? (rok) .........

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos$¢ samodzielnej egzystencji.
TAK / NIE*

Czy w/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrdzy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do
spraw orzekania o niepelnosprawnosci? TAK / NIE *

Czy u w/w Pana/i nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia? TAK / NIE *

pieczatka i1 podpis lekarza
* niepotrzebne skresli¢

UWAGA:
Zaswiadczenie lekarskie nalezy wypelni¢ czytelnie we wszystkich punktach.

Zaswiadczenie lekarskie jest wazne 30 dni od daty wystawienia.



