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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej potwierdzone aktualnymi  wynikami  badan
diagnostycznych..........
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2. Przebieg  schorzenia  podstawowego, stopien  uszkodzenia  strukturalnego
funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenia i rehabilitacja —

rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium
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4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwato$é uszkodzen, mozliwosé poprawy), dalsze
leczenie irehabilitacja ...
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7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zatgczonych do zaswiadczenia...............

8. Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta?
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9. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng (rok)? ...... eereninraninnad s bstatned s

10. Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie (rok)?
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' 12.Czy pacjent jest trwal niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu

sktadu orzekajgcego z powodu diugotrwatej i nierokujgcej poprawy choroby?
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*) wlasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

UWAGA: Zaswiadczenie lekarskie jest wazne 30 dni od daty wystawienia do dnia ztozenia
w Powiatowym Zespole do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci



