MiejsCOWOSE .ovvnvnininiiiennnee,

Data........oooooiiiiii
Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j

lub praktyki lekarskiej

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

TMIC 1 NMAZWISKO ...oeiei e
Data i miejsce urodzenia
Adres zamieszkania

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania; pobyt w szpitalu,
sanatorium

4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie

i rehabilitacja



Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta? TAK /NIE*
Od kiedy pacjent posiada dokumentacjg medyczng? (TOK) .........c..viiniiiniiiiiiiiiie e

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego za§wiadczenie? (rok) ..............co.coeieiiiniinns,

W/W Panli jest trwale niezdolny/a do osobistego stawiennictwa celem udzialu w posiedzeniu Zespolu do

Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci.

TAK /NIE*

Pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

*niepotrzebne skresli¢

INFORMACJA

Zaswiadczenie lekarskie wypetnia tylko jeden lekarz

Zaswiadczenie musi by¢ wypetnione w kazdym punkcie

Zaswiadczenie wazne jest 30 dni od momentu wypelnienia go przez lekarza i przedlozenia do Powiatowego Zespotu do
Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci






