
Piecz zak adu opieki zdrowotnej Miejscowo  .................................
lub praktyki lekarskiej Data  ..................................

Za wiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb

Powiatowego Zespo u do Spraw Orzekania o Niepe nosprawno ci

Nazwisko i imi   ......................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia  ........................................................................................................
Adres zamieszkania  ...............................................................................................................
Nr PESEL            Seria i nr dok. to samo ci …………………………

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej  .....................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................

2. Przebieg schorzenia podstawowego – stopie  uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalne-
go, stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja – rodzaje, czas
trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium  ................................................................................
 ............................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ............................................................................................................................................
 ............................................................................................................................................
 ............................................................................................................................................
 ............................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................

3. Uszkodzenia innych narz dów i uk adów oraz choroby wspó istniej ce:  .............................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................

4. Ocena wyników leczenia, rokowania (trwa  uszkodze , mo liwo  poprawy), dalsze
leczenie i rehabilitacja  ........................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................



5. ywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprz t rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
zakresie  .............................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................

6. Wykaz wykonanych bada  dodatkowych (w za czeniu)  .....................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................

7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, za czonych do za wiadczenia ...................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................
 ...........................................................................................................................................

Czy lekarz wystawiaj cy za wiadczenie ma pe ny wgl d do dokumentacji medycznej
pacjenta? Tak / Nie*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacj  medyczn ? (rok)  ......................................................

Od kiedy pacjent pozostaje pod opiek  lekarza wystawiaj cego za wiadczenie? (rok) ...........

Wy ej wymieniony/a wymaga opieki osoby drugiej ze wzgl du na niemo no  samodzielnej
egzystencji. Tak / Nie*

Wy ej wymieniony/a jest niezdolny do odbycia podró y celem udzia u w posiedzeniu zespo u
do spraw orzekania o niepe nosprawno ci. Tak / Nie*

………………………………………….

Piecz tka i podpis lekarza

*niepotrzebne skre li


