asiliadczenie wéne 30 dni

.......................................... ( miejscows® i data )
Piecatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

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

(wypetnia lekarz

Orzeczenie pierwszorazowe / orzeczenie powtorne

TR I = VAT £ 2 LS
Data i MIEJSCE UINOUZENIA .....e ittt e e e e et e e e e e e e e et e e e am e e e aaaens
AAreS ZAMIESZKANIA. .......eiiieiiiiiiiiiiimmmmmm ettt et ettt s e e e e e e e e e e e et e eeeeeeeeeeeeeeeestsbeban e e e e e eaeeaeeaeeeeees

Nr i seria dowodu 0SODIStEgO/PASZPOITU. ....vvut ittt rmre e e e e e e e e e e e e e e e s

PESEL

2. Przebieg schorzenia podstawowego -pocatek oraz stadium zaawansowania choroby

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja +odzaj, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium



Od kiedy pacjent pozostaje pod opjéékarza wystawiacego zé&wiadczenie (rok).............cc.coeuenee

Od kiedy pacjent posiada dokumentatiedyczig (data: d/m/r) .......cooviiiiiiiiiii e

Czy lekarz wystawiapy za@wiadczenie ma petny wgl do dokumentacji medycznej pacjenta
TAK /NIE*

Pacjent wymaga statej opieki i pomocy innych osolzwigzku z niezdolnécia do samodzielnej
egzystencji spowodowarstanem zdrowiaTAK / NIE*

Pacjent wymaga ezciowej (w niektorych czynniiach) lub czasowej (w okresach wynd@jch ze
stanu zdrowia) pomocy innych os6bAK / NIE *

Czy u pacjentanastapito / nie nasgpito* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie ddtngego
badania dla celow orzeczniczych

* niepotrzebne skeg¢

stempel i podpis lekarza
wydagego zéwiadczenie

Pacjent jest trwale niezdolny do odbycia pagr@elem udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o stopniu niepetnosprawaiol AK / NIE*. Jesli tak nalezy potwierdze z jakiej przyczyny:

Zaswiadczenie lekarskie potwierdzagce
niezdolncé¢ osobistego uczestniczenia pacjenta
w posiedzeniu komisji

Pacjent jest staledgcy/a i trwale niezdolny/a do osobistego uczestmizze posiedzeniu komisji z
powodu diugotrwatej i nierokagej poprawy Choroby ...,

stempel i podpis lekarza
wydapgo zéwiadczenie




