miejscowosc i data
/zasSwiadczenie jest wazne jeden
miesigc od daty wystawienia/

stempel zakiadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci

‘orzeczenie pierwszorazowe / orzeczenie powtorne*

IMIE 1 NAZWISKO ..ottt es sttt sttt en e e e et ens e ne e s e e ees s

DAt UFOGAZEIIA ...vveeiiiiiecieiecee ettt ettt e e e ee st eeae e et ese s e e e e s eeaeeesee e s oo e e s e
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2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien

uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................



5. Ocena wynikéw leczenia, rokowania, (mozliwos$é poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja

........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................
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........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

Czy lekarz wystawiajgcy za$wiadczenie ma petny wglad do dokumentacii medyczneJ pacjenta
TAK / NIE*

W/w Pan(i) wymaga / nie wymaga* opieki osoby drug1eJ ze wzglqdu na niemoznos$¢ samodz1elneJ
egzystencji.

W/w Pan(i) jest trwale niezdolny(a) do odbycia podrézy celem udziahu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepelnosprawnosci TAK / NIE*

U w/w Pana(i) nastgpito / nie nastgpilo* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego
badania dla celow orzeczniczych.

stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

Adnotacja zakladu pracy chronionej

Zaklad pracy chronionej przejmuje odpowiedzialno$é za uzupelnienie koniecznej do oceny stanu
zdrowia orzekanego dokumentacji medycznej.

...................................................................................................

pieczatka zak}adu pracy chronionej stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skre$li¢



