Zalacznik nr 2

Uwaga : zaswiadczenie jest wazne 3 miesigce od dnia jego wystawienia,

wszystkie punkty formularza nalezy dokladnie wypelnié!
Niewlasciwe wypelnione zaswiadczenie lekarskie jest obarczone brakiem formalnym.
Zaswiadczenie nieaktualne lub z brakami uniemozliwia skuteczne wszczecie postepowania.

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej Data oo,

Z.aswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb

Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
(wypelnia w caloS$ci lekarz, lacznie z danymi osobowymi pacjenta)

TMIQ T NAZWISKO ..ottt ettt ettt e et e e bt e s abe e beeeabe e seesab e e saeesseeesseeseeanseenseeasseenssesnsaensneans
Data 1 MICJSCE UTOUZETIIA ....eueeieuiieiieeiiieeiie ettt e stte et et e e bt e ateeabeesaeeeabeebeeeabeeseeeabeenseeeabeenseesnseesneeenseesneeenseennseans
AAIES ZAMIESZKANIA ......vvieivieeiiieiieeieeeiteeteertteeteestteeaeesteeeebeesseeesseessaeasseessaessseessseasseensseassseensaensseasseensseensaesssessseenses
Nr i seria dokumentu t0ZSAMOSCI .....evvervvereverreerieerrerieereereeseesseeseeenns PESEL ... c./cdoididdcdoid oo

1 Rozpoznanie choroby zasadniczej :

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 wynikow leczenia, rokowania ( trwalos¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy ), dalsze leczenie
i rehabilitacja :

5 Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
zakresie:



6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych ( w zalaczeniu ) :

7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zalaczonych do zaswiadczenia :

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta ? Tak / Nie*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng ? (TOK ) ..cc.eevuiiriieiiiiiieiieecie ettt
Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (TOK ) ..cccveeevveeeveieeeeveeesveeenen.

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji. Tak / Nie*
W/w Pan/i do odbycia podrdzy celem udzialu w posiedzeniu zespolu do spraw orzekania
o niepelnosprawnosci jest * :

LI zdolny/a

L] zdolny/a w towarzystwie osoby drugiej

[ trwale niezdolny/a do odbycia podrézy celem udziatlu w posiedzeniu- nalezy wypelni¢ zaswiadczenie

lekarsKkie ponizej

pieczatka i podpis lekarza
*- niepotrzebne skresli¢

Zaswiadczenie lekarskie
wypelni¢ obowiazkowo, ale wylgcznie w przypadku trwalej niezdolnosSci przybycia pacjenta na
posiedzenie skladu orzekajacego

Stwierdza si¢, ze Pan/Pani................coooiiiiiiiiiii i nr PESEL................o
jest trwale niezdolny/a do przybycia na posiedzenie sktadu orzekajacego z powodu:

(data, pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego)



