stempel zakladu opieki zdrowotnej miejscowosc | data
lub praktyki Iekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelosprawnosci
(Uwaga! — Zasdwiadczenie wazne miesiac od dnia wystawienia)

orzeczenie pierwszorazowe / orzeczenie powtorne*
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej
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2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien

uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby

3. Uszkodzenia innych narzadow i uktadéw, choroby wspélistniejace
4. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium



5. Ocena wynikéw leczenia, rokowania, (mozliwosé poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja
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Czy lekarz wystawiajacy za§wiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta
TAK / NIE*

Wiw dziecko wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznosé samodzielnej
egzystencjl.

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

U w/w dziecka nastapilo / nie nastapito* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego
badania dla celow orzeczniczych.

stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skreslié



