.............................. ,dnia/ mata ..o
( miejscowos¢ i data/ HaceneHuit MyHKT i 1aTta)
pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej/
reyaTka MEIWYHOTO 3aKIamLy
abo nikapchKOT MPaKTHUKH

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE o stanie zdrowia osoby powviej 16 roku zycia
wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci/
MEJIWYHA JOBIJIKA npo cTaH 310poB'st 0c00H, sika gocsar.a 16-piyHoro Biky
BHAaHAa 1J1s noTped KoMmicil 3 MHTaHb 00 MiATBepAKeHHS iHBATIIHOCTI

Nazwisko i imi¢/ IlpisBume Ta im'st

Data i miejsce urodzenia/ /lata Ta miciie HapoIKeHHS

Nr PESEL lub informacje¢ o obywatelstwie w przypadku cudzoziemca nieposiadajacego numeru PESEL/
Ilepconanbnnii Homep PESEL a6o indopmanis npo rpoMaasiHcTBO Y BHIAAKY iHO3eMIs, AKHH He Ma€
nepcoHajabHoro Homepa PESEL

Miejsce stalego pobytu: / Micue nocriiiHoro nepeGyBaHHsI

..............................................................................................................................
.............................................................................................................................

..............................................................................................................................
.............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej =zostalo potwierdzone aktualnymi wynikami badan

diagnostycznych (wpisa¢ jakimi):/ Jliarso3 ocHoBHOTo 3aXBOPIOBAHHA OyB MiATBEPIKEHUH aKTyalbHUMH pe3ysbTaTaMu
J1arHOCTHYHUX AOCTIIKEHb (BIIUCATH SKUMH):

..............................................................................................................................

.............................................................................................................................

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu,
sanatorium:/ IlepeGir OCHOBHOrO 3aXBODIOBaHHS, CTYNiHb CTPYKTYPHHX 1 (yHKI[IOHaJIbHUX
MOMIKO/KEHDb, CTalisl PO3BUTKY 3aXBOPIOBAHHS, 3aCTOCOBAaHE JIKyBaHHS i pealimitamis - BHIH,
TPHBAJICTh, TepeOyBaHHs B CTAlliOHApPi, CAHATOPII:

.................................................................................................................................

.............................................................................................................................




..............................................................................................................................

II. Uszkodzenia innych narzadéw i uktadow, choroby wspdtistniejace:/ [TomkomKeHHS 1HIINX OPTaHiB i

CHCTEM, CYIIYTHI 3aXBOPIOBAHHS:

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

1. Rozpoznanie choréb wspoétistniejacych zostalo potwierdzone aktualnymi wynikami badan

diagnostycznych: (wpisa¢ jakimi)/ [liarto3 cymyTHiX 3aXBOpIOBaHb OyB MiATBEpIKEHWH aKTyalbHUMH pe3yIbTaTaMu
JiarHOCTUYHKMX IOCiIKEHb (BIIUCATH SIKUMHU):

..............................................................................................................................

..................................................................................................................................

III. Ocena wynikow leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacja:/ Ouinka pe3ysnbTaTiB JiKyBaHHS, NPOTHO3 (CTIHKICTH IOIIKOKEHb, MOMJIHBICTD
TIOKpAIIeHH ), TT0IaJIblIle JIIKyBaHHS Ta peabimiTamis:

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

IV. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym zakresie:/
BHKOpHCTOBYBaHE OpTONEIMYHE OCHAIIEHHS 1 peabimiTamifiHe ycTaTKyBaHHS, MOKIHBI HOTpedH Y

3B'S3KY 3 [IUM:

..............................................................................................................................

V. Wykaz wykonanych badan dodatkowych / konsultacji: / Cromcox HIpPOBENEHHMX HOJATKOBHX

00cTeeHb / KOHCYIbTalliH:

..............................................................................................................................

VI. OCENA MOZLIWOSCI STAWIENIA SIE NA POSIEDZENIE SKEADU ORZEKAJACEGO*
1. CHOROBA UNIEMOZLIWIA OSOBISTE STAWIENNICTWO: OLIHKA 30ATHOCTI BYTHU
[IPUCYTHIM HA 3ACITAHHI KOMICII 3 [TIATBEP/DKEHHSA IHBAJIITHOCTT*

TAKO NIE/ HI O

W przypadku zaznaczenia w punkcie VI.1.,,TAK”, lekarz wystawiajacy zaswiadczenie stwierdza, czy choroba,
ktéra uniemozliwia osobiste stawiennictwo: / YV pasi 3aznauenns B myHkti VI.1. "TAK", nikap, axuii Bunae
JIOBiaKY, NiATBEPIKYE, O 3aXBOPIOBAHHS, SKe NePeLIKOLKAE OCOOHCTIH NPUCYTHOCTI:

2. MA CHARAKTER DLUGOTRWALY ORAZ NIE ROKUJE POPRAWY/ MAE
JOBI'OTPUBAJIMKM XAPAKTEP I HE [TPOI'HO3YETHCA [TOKPAIITEHHA



TAKO  NIE/HIO

3. Brak mozliwosci osobistego stawiennictwa, lekarz stwierdzit na podstawie (w zataczeniu): / Hemoxutusicts
0cOOHUCTOT MPUCYTHOCTI BU3HAYAETHCS JIiKapeM Ha MiAcTaBi (B AOAATKY):

- HISTORIA ZDROWIA I CHOROBY W CZESCI DOTYCZACEJ WIZYT DOMOWYCH: / ICTOPII
310POB'sSI TA BAXBOPHOBAHHA B YACTHHI, SIKA CTOCYETLHCA JOMAILHIX BI3SUTIB: TAKo Hlo

TAKO NIE/ HI O

- INNE DOKUMENTY (wpisa¢ jakie)/ [HII JOKYMEHTH (Bmucatu K1)

.......................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

VII. Lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokument. medycznej pacjenta: / Jlikap, mo Bunae
JOBiZIKY, Ma€ MOBHUI JOCTYT 10 MEAUYHOI JOKyMEHTaLli] MalieHTa TAKO NIE/HI O

VIII. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng ? (data)/ 3 sxux mip y marieHTta € MeIH4Ha
HOKYMOHTAIIAT (BTH) ¢ xvssimmmncssssssenstnss s i3 s b vis sotsins

IX. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie? (data)/ 3 sxux mip
Hali€HT 3HaXOIUTHCS i HAITIAIOM JTiKapsi, IO BUAA€E AOBLAKY? (HATA).......c.ouvevnen.

>|‘zaznaczyé X w odpowiedniej kratce/ BiamiTiTi X y BiANoBiaHi# KAiTHHLI

podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie/
TMiQmUc JTikaps, 0 BUIAE IOBiIKY

Zaswiadczenie wraz = dokumentacjq nalezy dolgczyé do wniosku i wniesé do Zespotu w terminie 30 dni od dnia wystawienia/
[osioky pazom 3 dokymenmayiero nompibHo dooamu 0o 3assku i npedcmasumu Komicii enpodosatc 30 onie 3 damu sudaui.



