Stempel zaktadu opieki ZArowotne] e e
lub praktyki lekarskiej (miejscowos¢ 1 data)

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
(wypetnia tylko jeden lekarz)
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Nisku

IMIQ 1 NAZWISKO. ...ttt
Data | MIEJSCE UrOUZENIA..........cvceireieiier et
AAIreS ZAMIESZKANIA. .........coeviiieeieieee e ettt

Nr i seria dowodu 0SODISTEJO:  ..vioiiiiiee e

PE S E L I s

1. Rozpoznanie Choroby ZaSadniCZe].........cccouiiriiiiieiiii et

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja-rodzaje,
czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium :



4. Ocena wynikoéw leczenia, rokowania ( trwato$¢ uszkodzen, mozliwos¢
poprawy, dalsze leczenie i rehabilitacja :

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz¢t rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
zakresie :

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medyczne;j
pacjenta? TAK/NIE*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng ? (T0K)......cccceevuirerieeee i
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie ?(rok)

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

W/w Pan/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrdzy celem udziatlu w posiedzeniu zespotu do
spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci. TAK/NIE *

( stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie)

* niepotrzebne skresli¢
Zaswiadczenie wazne jest jeden miesigc od dnia jego wystawienia.



