Starostwo Powiatowe w Myslenicach

Powiatowy Zespét ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci ZAPISZ

wYCzYSE SPRAWDZ FORMULARZ

32-400 Myslenice, ul. Kazimierza Wielkiego 5, tel. 12 372 76 68

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

UWAGA

ZASWIADCZENIE JEST WAZNE 3 MIESIACE OD DNIA WYSTAWIENIA

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania
o Niepetnosprawnosci

(miejscowosc¢ i data)

Dane Osobowe
Imie i nazwisko
Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

Numer PESEL

Seria i nr dowodu osobistego

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

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

3. Uszkodzenie innych narzadow i uktadéw, choroby wspdtistniejgce

www.myslenicki.pl
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4. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwatos¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny (ewentualne potrzeby w tym zakresie)

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych (w zataczeniu)

7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zatgczonych do zaswiadczenia

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
[ | Tak [INie

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (rok)

Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie? (rok)

W/w Pan/i wymaga opieki drugiej osoby ze wzgledu na niemoznos$¢ samodzielnej egzystencji.
|_ Tak [ | Nie

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania o stopniu
niepetnosprawnosci (jezeli "tak", to nalezy zataczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce niemoznos¢ wziecia udziatu w
posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nierokujacej poprawy choroby.)

[ Tak [ Nie

podpis i pieczatka lekarza
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