Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb
Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
UWAGA!

Zaswiadczenie lekarskie wypelnia wytacznie lekarz. adnotacje urzedowe
Prosimy o czytelne wypetnienie zaswiadczenia.

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Nazwisko 1 imi¢ dziecka

Data I MIEJSCE UFOUZENIA ...ttt bbbttt nb et

Adres zamieszkania
Numer PESEL

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego;
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania,
pobyty w szpitalu, sanatorium.



4. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze
leczenie i rehabilitacja

6. Konieczno$¢ stalego wspdtudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie leczenia,
rehabilitacji i edukacji

9. Dziecko  moze * / nie moze *  przyby¢ na badanie przedmiotowe (przyczyna
niemoznos$ci wzigcia udziatu w badaniu)

* odpowiednie zakresli¢

pieczatka i podpis lekarza

Brak pieczatki podmiotu wystawiajgcego zaswiadczenie, podpisu lekarza lub daty powoduje
niewaznos$¢ zaswiadczenia.

Niniejsze zaswiadczenie zachowuje wazno$¢ 3 miesiace od daty wystawienia przez lekarza.




