pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej /migjscowosd/
lub praktyki tekarskiej -

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia osoby doroslej
wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania o niepelmosprawnosci
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

e ———

2. Przebieg schorzenia podstawowego - poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien

uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby:
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6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym zakresie:
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11. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (rok)

Pacjenta nalezy pouczy¢ o obowigzku dostarczenia do Zespolu w dniu skladania
wniosku kserokopii badan diagnostycznych' potwierdzajacych rozpoznanie choroby

zasadniczej i choréb wspélistniejgcych.

/pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie/



