stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢ i
data
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA ]
WYDANE DLA POTRZEB ZESPOLU DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI

orzeczenie pierwszorazowe orzeczenie powtérne*

IMI© I NAZWISKO AZIBCKA ....cooiiiiiiiiiie e
Data UrOAZENIA AZIECKA .....ceeeeeeeeeeee e ettt ettt et e e e e et et e e e e et e et e e et e e e e e e e e e e e eaaenns
Adres ZamieSZKaNIA ZIECKA ........oieeiieei ettt ettt e e e et e e et e et e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e reaeens

Nr i seria dokumentu tozsamosci dziecka ..........c.oeevveeeeeeeeeiiiieeeeennnn, PESEL ..o,

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentaciji); stopien

uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby



Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta TAK / NIE*
W/w dziecko wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos¢ samodzielnej egzystencii.

W/w dziecko jest trwale niezdolne do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania o
stopniu niepetnosprawnosci TAK / NIE*

U w/w dziecka nastgpito/nie nastgpito* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania dla
celéw orzeczniczych.

* wtasciwe zaznaczy¢

stempel i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie



