A

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

TNIEJSCOWOSE ..ot ,datar

Uwaga: Zaswiadczenie jest waZine przez okres 3 miesiecy od daty wystawienia do daty 7loZenia.
W przypadku braku mozliwosci wypetnienia wszystkich punktow nalezy wpisa¢ ,,nie dotyczy” lub ,, brak danych.”.

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia osoby powyzej 16 roku zycia
wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci.
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji),
stopien uszkodzenia strukturalnego 1 funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby:

3. Uszkodzenia innych narzadow i ukladow, choroby wspélistniejace:

4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje: czas trwania pobyty w szpitalu, sanatorium:




-

5. Ocena wynikow leczenia, rokowania (mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja:

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

7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie i zalaczonych
do za$wiadczenia :

8. Woykaz istotnych konsultacii specjalistycznych, zalaczonych do za§wiadczenia.

» Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego za§wiadczenie (data) .................
» Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng ? (data) ..........cceecvevievierienienieieeieseeee s

» Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta
TAK / NIE *

» W/wPan(i) wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢
samodzielnej egzystencji.

» W/w Pan (i) - ze wzgledu na stan zdrowia — moze stawi¢ si¢ w siedzibie Zespotu na badanie
bezposrednie
TAK / NIE *

» U w/w Pana(i) i nastgpito istotne pogorszenie stanu zdrowia **
TAK / NIE *

pieczqtka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie
* wlasciwe zakresli¢
** dotyczy 0sob posiadajacych wazne orzeczenie

Podstawa prawna: Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepelnosprawnych ( ( Dz. U. z 2025r. poz. 913 z pdz. zm.), oraz § 6 ust. 2 rozporzadzenia MG,PiPS z 15 lipca 2003r.
w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu niepetnosprawnosci (Dz.U. z 2021r., poz.857 z p6zn. zm).




