.............................. ydnia/ mara ...
( miejscowos$¢ 1 data/ HaceeHUi MyHKT 1 AaTa)

pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej/

HeYyaTKa MEJUYHOTO 3aKIaxy
a00 JKapchKOT MPAKTUKH

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE o stanie zdrowia osoby powyzej 16 roku zycia
wydane dla potrzeb zespolu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci/
ME/INYHA JJOBIJIKA npo cTaH 310poB'si 0cO0M, KA 10csraa 16-piuHoro Biky
BU/JAHA VI MOTPed KOMicii 3 MUTaHb 010 MiATBEepP/IsKeHHs iIHBATITHOCTI

Nazwisko i imie¢/ IIpizBuue Ta im's

Data i miejsce urodzenia/ Jlata Ta micie Hapo:KeHHSI

Nr PESEL lub informacje o obywatelstwie w przypadku cudzoziemca nieposiadajacego numeru PESEL/
Hepconaasunii Homep PESEL a6o ingopmanisa npo rpoMaasiHcTBO y BUNIAAKY iHO3eMIs, IKMii He Ma€
nepconajabHoro Homepa PESEL

Miejsce stalego pobytu: / Micue nocriiiHoro nepedyBanHsi

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej zostato potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych
(wpisa¢ jakimi):/ /liarHO3 OCHOBHOTO 3aXBOPIOBaHHS OYyB MiJATBEP/UKEHHH aKTyalbHUMH pe3yJbTaTaMH iarHOCTHYHHX
JOCITI/KEHB (BIIMCATH SIKUMH):

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego 1 funkcjonalnego, stadium
zaawansowania choroby, zastosowane leczenie 1 rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu,
sanatorium:/ IlepeOGir OCHOBHOrO 3aXBOPIOBaHHS, CTYIMIHb CTPYKTYPHUX 1 (yHKIIOHAJIBHUX
MOIIKO/PKEHb, CTajlisl PO3BUTKY 3aXBOPIOBAHHS, 3aCTOCOBAHE JIIKYBaHHSA 1 peaOuLmTaris - BHIH,
TPUBAIICTb, IepeOyBaHHS B CTalllOHAp1, CaHATOPII:



II. Uszkodzenia innych narzadéw i uktadow, choroby wspotistniejgce:/ [lomkoxeHHs 1HIIUX OPraHiB 1

CUCTEM, CyIyTHI 3aXBOPIOBAHHS:

1. Rozpoznanie chorob wspotistniejacych zostalo potwierdzone aktualnymi wynikami badan
diagnostycznych: (wpisa¢ jakimi)/ Jliarnos cymyTHiX 3aXBOpIOBaHb OyB IiJTBEpKEHHI aKTyalbHUMH Pe3yJbTaTaMH
JIIarHOCTUYHUX JOCIIKEHb (BIHCATU SIKHMH):

III. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (trwato$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie
1 rehabilitacja:/ Orninka pe3ynbTaTiB JIKyBaHHsS, NPOTHO3 (CTIMKICTh MOUIKOJXEHb, MOXJIUBICTH
MOKpAILEHHs ), OAaJIbIIe JIKyBaHHS Ta peadiiiTamis:

IV. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne 1 sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym zakresie:/
BukopucTtoByBaHe opToneidyHe OCHAILEHHS 1 peaduliTauiiiHe yCTaTKyBaHHS, MOXJIMBI HOTpedu y
3B'SI3KY 3 LIUM:

V. Wykaz wykonanych badan dodatkowych / konsultacji: / Cnincok npoBeaeHnX 101aTKOBUX 00CTEKEHb
/ KOHCYJIbTaIlIi:

VI. OCENA MOZLIWOSCI STAWIENIA SIE NA POSIEDZENIE SKEADU ORZEKAJACEGO*
1. CHOROBA UNIEMOZLIWIA OSOBISTE STAWIENNICTWO: OLIHKA 3JATHOCTI BYTU
[MIPYCYTHIM HA 3ACIJAHHI KOMICII 3 IIATBEPPKEHH A IHBAJIIJTHOCTI*

TAKLO] NIE/ HI U

W przypadku zaznaczenia w punkcie VI.1.,,TAK”, lekarz wystawiajacy zaswiadczenie stwierdza, czy choroba,
ktéra uniemozliwia osobiste stawiennictwo: / Y pa3si 3a3HaucHHs B myHKTI VI.1. "TAK", nikap, skuii Bugae
JIOB1JIKY, MIATBEPIKYE, 10 3aXBOPIOBAHHS, SKE MEPEIIKOIKAE OCOOUCTIH MPUCYTHOCTI:



2. MA CHARAKTER DLUGOTRWALY ORAZ NIE ROKUJE POPRAWY/ MAE
JOBI'OTPUBAJIMU XAPAKTEP I HE ITPOI'HO3YETHCA [TOKPAILLIEHHA

TAKLO] NIE/ HI U

3. Brak mozliwosci osobistego stawiennictwa, lekarz stwierdzit na podstawie (w zatgczeniu): / HemoxiuBicTs
0CcOOHMCTOT MPUCYTHOCTI BU3HAYAETHCS JTIKApEM Ha IMiJICTaBi (B IOJIATKY):

- HISTORIA ZDROWIA I CHOROBY W CZESCI DOTYCZACEJ] WIZYT DOMOWYCH: / ICTOPII
310POB'SI TA 3AXBOPIOBAHHSA B YUACTUHI, SAIKA CTOCYETHCA JOMAIIHIX BISUTIB: TAKo HIo

TAKO NIE/HI O

- INNE DOKUMENTY (wpisaé jakie)/ THIII JOKYMEHTU (Bmcatu

VII. Lekarz wystawiajgcy za§wiadczenie ma petny wglad do dokument. medycznej pacjenta: / Jlikap, mo Bunae
JTOBIJIKY, Ma€ MOBHUIA JOCTYI JIO MEAMYHOI JOKYMEHTAIIIT MaIieHTa TAKL[C] NIE/HI [

VIII. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje¢ medyczng ? (data)/ 3 sikux mip y maimi€HTa € MEIUYHA
TOKYMEHTAIIA? (JTATA)  veenveeeneeenneeaneeeteenneanneenneennneannn

IX. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (data)/ 3 sxux mip
MaIi€HT 3HAXOUTHCS 111 HATrJISIIOM JIKapsi, 0 BUAAE AOBIAKY? (1aTaA).........euve.....

*Zaznaczyé X w odpowiedniej kratce/ Bizmituri X y BifmoBiamii kritnami

podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie/
ITiJITAC JTiKaps, IO BUIAE TOBIAKY

Zaswiadczenie wraz z dokumentacjg nalezy dolqczy¢ do wniosku i wnies¢ do Zespotu w terminie 3 miesiecy od dnia wystawienia/
J06i0Ky pazom 3 dokymenmayieto nompiono dooamu 00 3aasku i npedcmasumu Komicii énpodosoc 3 micayie 3 damu suoaui.



