Starostwo Powiatowe w Myslenicach

Powiatowy Zespot Orzekania o Niepetnosprawnosci
32-400 Myslenice, ul. Kazimierza Wielkiego 5, tel. 12 372 76 68

ZAPISZ wyczyse SPRAWDZ FORMULARZ

pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

UWAGA

ZASWIADCZENIE JEST WAZNE 3 MIESIACE OD DNIA WYSTAWIENIA

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka wydane dla potrzeb

Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci

(miejscowos¢ i data)

Dane Osobowe

Imie i nazwisko
Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

Numer PESEL

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien 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


http://www.myslenicki.pl/

4. Rokowanie (mozliwos$¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja

5. Ewentualne zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
zakresie

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji medycznej istotnej dla
oceny stanu zdrowia dziecka

7. W/w dziecko [ | jest [ nie jest trwale niezdolna do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spaw
orzekania o niepetnosprawnosci (jezeli "tak", to nalezy zatgczy¢ zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$é wziecia udziatu w
posiedzeniu z powodu dtugotrwatej lub nierokujgcej poprawy choroby.)

podpis i pieczatka lekarza

www.myslenicki.pl
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