Stempel zakladu opicki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej data i miejsce

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
Wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelosprawnosci

Powinno by¢ wydane nie wczesniej nit na 30 _dni przed dniem zlorenia
wniosky i zawieraé  rozpoznanie choroby zasadniczej i chordb
wspdtistniejqcych, a takie wyniki badas diagnostycznych i konsultacji

specjalistycznych potwierdzajgcych rozpoznanie :
(ZASWIADCZENIE W CALOSCI WYPELNIA LEKARZ)
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2. Przebieg schorzenia podstawowego-poczatek (ustalony na podstawic Jjakiej dokumentacji)
Stopien uszkodzenia strukturalnego i fnkCoNAINEEO. .......veueeeeeeeeeeeee oo
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6.Wykaz wykonywanych badati dodatkowych ( w zalaczeniu )
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Czy lekarz wystawiajac zaswiadczenie ma pelny wglad do doktimentacji medycznej pacjenta
TAK/NIE* _
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (rok)

Od kiedy pacjent pozostaje pod opicks lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (rok)

.......................................................................................................................................................

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznosé¢ samodzielnej egzystencji
TAK/NIE*

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

...................................................

stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie
* niepotrzebne skregli¢



