UWAGA! Zaswiadczenie jest waine przez 30 dni od daty wystawienia

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej e
lub praktyki lekarskiej miejscowos¢ i data

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA
wydane dla potrzeb Powiatowego Zespotu do Spraw
Orzekania o Niepetnosprawnosci

IMIE T NAZWISKO .ottt e e et e e e et e e e eaneas
Data i MIEJSCE UFOAZENIA ...t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnnn
Adres ZaAmUESZK@NIA ....cccueiieiiiiciie ettt e et e et e e et e e sae e e abe e e eareeenaraeeareean

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej potwierdzone aktualnymi wynikami badan
diagnostycznych (w zataczeniu)

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej
dokumentacji); stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowahia choroby

3. Uszkodzenia innych narzadow i uktadéw, choroby wspéfistniejace
potwierdzone wynikami badan diagnostycznych (w zataczeniu)

4. Zastosowane leczenia i rehabilitacja — rodzaje; czas trwania; pobyty w
szpitalu, sanatorium

5. Ocena wynikéw leczenia, rokowania ( trwatosé uszkodzen, mozliwosé
poprawy), dalszego leczenia i rehabilitacji



6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne
potrzeby w tym zakresie

7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych ( nalezy zataczy¢ do
zaswiadczenia)

8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zataczonych do
zaswiadczenia

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta? TAK /NIE *

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data) ..............o.eeees

Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiejgcego zaswiadczenie?
data ..oooiiiiiil

W/w dziecko wymaga ( nie wymaga *) opieki osoby drugiej ze wzgledu na
niemoznos$¢ samodzielnej egzystenciji.

W/w dziecko jest trwale niezdolne do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu
zespotu do spraw orzekania o niepetnosprawnosci TAK / NIE *

U w/w dziecka nastgpito (nie nastgpito *) istotne pogorszenie stanu zdrowia w
okresie od ostatniego badania do celéw orzeczniczych **

*wtaséciwe podkreslié i uzupetnié
** dotyczy osob ubiegajacych sie o ponowne orzeczenie o niepetnosprawnosci

pieczatka i podpis lekarza

wystawiajacego zaswiadczenie
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