stempel zaktadu opieki zdrowotnej miejscowos¢ i data
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia DZIECKA
wydane dla potrzeb
Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
w Wysokiem Mazowieckiem
(zaswiadczenie nalezy wypisa¢ NIEBIESKIM dtugopisem)

IMEQ I MAZWISKO .....oooiiiiieeee et e e ettt e e et e e e ettt e e e e naeeeeesnsaeeeeessaeeesenssneeeannnseaeans
DIAA UFOAZEOIUIA ..o e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeeeenenaaeeenann
AAYeS ZAMIESZKANIA ....oooooeeeiii i e e e et e ee e e e e e e et et eeeeeseeetaaaaaaaseeeeereaaranaaneas

Nr i seria legitymacji szkolnej ..............c.ccooevvvvviinnninnnnen. PESEL..........oeeiieeiieeeiieeeieeeiee e

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

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

uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby



6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data) .........ccceeeeeeiiierieenieniiierieeie e

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta :
TAK / NIE*

W/w dziecko wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej
egzystencji.
W/w dziecko jest trwale niezdolne do odbycia podrézy celem udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw

orzekania o niepelnosprawnosci: TAK / NIE*

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

stempel i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

Uwaga: wypetnia lekarz w przypadku niezdolnosci dziecka do stawiennictwa na posiedzenie sktadu orzekajgcego
Powiatowego Zespotu ds .Orzekania o Stopniu Niepetnosprawnosci.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Imie i nazwisko dziecka ... 111 S PESEL..........oooiiiiia.
AT . ettt s
jest niezdolny(a) do stawiennictwa na posiedzenie sktadu orzekajacego z powodu.....................oo.
ROZPOZNANIE: . . ...t et e
............................. Podpis lekarza (stempel)

miejscowos¢, data

UWAGA:

1. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane na potrzeby Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania
o Niepelnosprawnosci jest wazne 3 miesiace od daty wystawienia przez lekarza.

2. Brak pieczatek podmiotu wystawiajacego zaswiadczenie [ub/i podpisu lekarza, daty oraz danych
osobowych pacjenta powoduje niewazno$¢ zaswiadczenia.

* niepotrzebne skresli¢



