Please choose your language: |Polish

Komisja Administracyjna ds.
Koordynacji Systemow
Zabezpieczenia Spotfecznego

Podstawowe orzeczenie lekarskie

rozporzqdzenie (WE) nr 883/2004 rozporzqdzenie (WE) nr 987/2009

1 Informacje dotyczace badanej osoby

1.1 Osobisty numer identyfikacyjny (wymagany
przez wioskie instytucje)

1.2 Nazwisko (nazwiska)*

1.3 Imie (imicna)*

1.4 Data urodzenia®

1.5 Data zgonu

1.6 Ple¢” (" Mezczyzna ("~ Kobieta

1.7 Obecnie wykonywany zawdd/ostatnie miejsce
pracy wedtug oswiadczenia badanej osoby*

1.8 Liczba godzin w tygodniu, w ktérych badana
osoba pracuje/pracowata’

2 Informacje dotyczace lekarza przeprowadzajgcego badanie

2.1 Numer identyfikacyjny

2.2 Nazwisko”

2.3 Imieg (imiona)*

2.4 Adres gabinetu lekarskiego

2.4,1 Ulica®

2.4.2 Miejscowosc®

2.4.3 Kod pocztowy™

2.4.4 Region (wymagany przez wioskie instytucje)

2.4.5 Panstwo”

2.5 Specjalnoi¢ badajacego lekarza (podac
podstawowe kompetencje medyczne)”

2.6 Czy badajacy leczy obecnie badang osobe?’  Tak  Nie

2.7 Nr telefonu lekarza
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2.8 Adres e-mail lekarza

3 Opinia badajacego

3.1 Jest to przypadek spowodowany*

("~ wypadkiem przy pracy (prawdopodobnie)
(" chorobg zawodowa (prawdopodaobnie)

(" wypadkiem (prawdopodobnie)

(" chorobg

(" ciaza

3.2 Opinia na podstawie bezposredniego badania w
dniu

3.3 Opinia na podstawie nastepujacych orzeczen

Data dokumen_tacp e Czy dokumentacja
medycznej jest dotaczona?
=]
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4 Orzeczenie ogodlne
4.1 Diagnoza*®

tacze do ICD-10

Diagnoza

lewa strona / prawa strona (w
stosownych przypadkach)

kod dlaghoz;}

kod ICD-10

4.2 Pozostate obserwacje

4.3 Obecne gtéwne dolegliwosci*

4.4 Historia zdrowia

4.5 Badanie kliniczne*

4.6 Przeprowadzono szczegotowe badania

(" Tak
(" Nie
(" Brak danych
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5 Podsumowanie

5.1 Badana osoba jest” (" zdolna do pracy
(" niezdolna do pracy

(" czesciowo zdelna do pracy.

od dnia“

5.2 Czy badana osoba moze wykonywac swoja obecng prace?”

(" Tak
(" Nie
(" Brak danych

5.3 Ckresli¢ rodzaj pomocy, rehabilitacji,
aktywizacji lub innych $rodkow majacych
pomaoc w powrocie do pracy albo ktore
mogtyby doprowadzic¢ do poprawy
zdolnosci do pracy (w stosownych
przypadkach)

5.4 Dalsze / ciggte zabiegi sg przewidziane / sg konieczne”
(" Tak
(" Nie

(" Nie wiadomo

5.5 Badana osoba zostanie poddana dalszemu badaniu lekarskiemu”
(" Tak

(" Nie

(" Brak danych

Basic Medical Report Page 4 of 5



6 Zakonczenie orzeczenia lekarskiego

Podpisano dnia (DD/MM/RRRR)*

Podpis lekarza

Uwaga! Dopiero po uzupelnieniu wszystkich
wymaganych informacji medycznych nalezy wybrac

Aby zapisa¢ niekompletne orzeczenie, opcje "Zakoncz i zamknij orzeczenie", Opcgja "Zakoricz i
ktére zostanie ukoriczone w zamknij orzeczenie" zamyka proces wprowadzania
pédZniejszym terminie, prosze klikngc na danych i nie mozna juz bedzie w orzeczeniu wprowadzad
"Zapisz jako wersje roboczg". zmian ani usuwac danych.

Zapisz jako wersje robocza Zakoricz i zamknij orzeczenie
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Please choose your language: |Polish

Komisja Administracyjna ds.
Koordynacji Systemdw
Zabezpieczenia Spofecznego

Szczegotowy formularz opinii lekarskiej

Rozporzqdzenie (WE) nr 987/09, art. 87

1.1 Osobisty numer identyfikacyjny
1.2 Nazwisko (nazwiska)

1.3 Imie (imiona)

1.4 Data urcdzenia

1.5 Data zgonu
1.6 Ptec

(" Mezczyzna
(" Kobieta

1. Informacje dotyczace osoby badanej

2. Informacje ogdine

2.1.1 Nazwisko(-a)

2.1.2 Imie (imiona)

2.1.3 Adres

2.1.3.1 Ulica

2.1.3.2 Miejscowasc
2.1.3.3 Kod pocztowy
2.1.3.4 Region

2.1.3.5 Paristwo

2.1.4 Czy badajacy jest lekarzem leczacym?

(" Tak
(" Nie

2.1.5 Specjalnosc lekarza przeprowadzajgcego
badanie

2.1.6 Nr telefonu lekarza

2.1.7 Adres e-mail lekarza
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2.2 Raport sporzadzono na podstawie

2.2.1 Badania bezposredniego w dniu

2.2.2 Dokumentacji medycznej

#

Data dokumentacji
medycznej

Specjalnosé lekarza

Czy dokumentacja
jest dofaczona?

&

2.3 Kwalifikacje zawodowe i zatrudnienie

2.3.1 Rodzaj ostatnio oraz wczesniej wykonywanej pracy wediug o$wiadczenia osoby badanej (w miare
mozliwosci podac najdiuzsze okresy)

Praca

QOd

Do

EilE

2.3.2 Wyksztatcenie/Szkolenia

Wyksztatcenie i szkolenia odbyte przez osobe badang

&=

2.3.3 Czy badana osoba nadal pracuje?

2.3.4 Orzeczenie o niezdolnosci do pracy od
2.3.5 Zakonczenie pracy w dniu

2.3.6 Powdd rozwigzania stosunku pracy

(" Tak
(T Nie

(" Nie wiadomo
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3. Historia choroby badanej osoby i dane o aktualnym stanie zdrowia

3.1 Choroba powodujgca ograniczenie zdolnosci do pracy

tacze do ICD-10

Rozpoznanie

Prawa strona/
lewa strona (w
uzasadnionych

przypadkach)

Kod ICD-10

il =

3.2 Historia choroby

3.2.1 Aktualne
dolegliwosci

3.2.2 Lekarze, ktorzy
obecnie leczg badana
osobe (specjalizacje)

3.2.3 Aktualnie
przyjmowane leki (nazwy
generyczne i
dawkowanie)

3.2.4 Przebyte choroby/
operacje

3.2.5 Data ostatniego badania specjalistycznego
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3.3 Wypadki przy pracy/choroby zawodowe

3.3.1 Czy upodledzenie funkgji organizmu bylo/ jest C
nastepstwem wypadku? -
{
3.3.2 Czy uposledzenie funkcji organizmu byto/jest ¢
nastepstwem choroby zawodowej? i
-
-~

Nie
Tak

Brak informagji

Nie
Tak

Brak informacji
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4. Czynnosci i prace wykonywane przez badana osobe

Podstawowe codzienne czynnosci (ADL)

» Wstawanie / Kladzenie sie do t6zka / Sen w
ciagu dnia

» Kapiel i branie prysznica

» Ubieranie sie

» Samodzielne przyjmowanie pokarmoéw
(jedzenie)

« Poruszanie si¢ (przemieszczanie sie z jednego
miejsca na drugie przy wykonywaniu czynnosci)
« Higiena osobista i dbanie o wyglad

« Higiena przy korzystaniu z toalety

Inne codzienne czynnosci

» Prace domowe

» Zazywanie przepisanych lekarstw

» Gospodarowanie pieniedzmi

+ Zakupy

» Przygotowywanie pasitkéw

* Korzystanie z telefonu i innych form komunikowania
sie

« Korzystanie z technologii (internet, telewizja)
» Korzystanie z transportu publicznego

« Uprawianie hobby

4.1.1 Prosze podac
harmonogram
codziennych czynnosci
wykonywanych przez
badang osobe w domu i
W pracy z
wykorzystaniem
podanych powyzej
przykladow

4.1.2 Czy zmiana w wykonywaniu codziennych
czynnosci spowodowana jest uposledzeniem funkgji
organizmu?
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4.2 Stata lub dlugotrwata opieka

4.2.1 Czy badana osoba wymaga statej lub - Tak

diugotrwalej opieki innych oséb?
(" Nie

(" Nie wiadomo

4.3 Czy nastgpita utrata sprawnosci w zakresie nastepujacych funkcji (ograniczenia
czasowe w ich wykonywaniu)

4.3.1 Podstawowe funkcje ruchowe Nie dla wszystkich
4.3.1.1 Siedzenie  Nie ¢ Tak (" Nie wiadomo
4.3.1.2 Stanie ¢ Nie ¢ Tak " Nie wiadomo
4.3.1.3 Chodzenie O Nie " Tak (" Nie wiadomo
4.3.1.4 Klekanie/czolganie sie sie/ " Nie " Tak (" Nie wiadomo
kucanie
4.3.2 Plecy Nie dla wszystkich
4.3.2.1 Praca w pozycji pochylonej " Nie (™ Tak (" Nie wiadomo
4.3.2.2 Czeste schylanie sie lub skrecanie ¢ Nie " Tak (" Nie wiadomo
tutowia

4.3.3 Ramiona Nie dla wszystkich

Wycigganie ramion (" Nie (" Tak (" Nie wiadomo
Unoszenie ramion " Nie (" Tak (" Nie wiadomo
4.3.4 Dlonie Nie dla wszystkich
Uzywanie rak, potugiwanie sie palcami  Nie " Tak ¢~ Nie wiadomo
rak

Wykonywanie ruchow precyzyjnych " Nie " Tak (™ Nie wiadomo
Wykonywanie powtarzalnych ruchéw " Nie " Tak (" Nie wiadomo
Uzywanie sity rak " Nie (" Tak (" Nie wiadomo

Reka dominujaca ™ Lewa (" Prawa (" Brakinformacji
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5.1 Stan ogolny

5.1.1 Wzrost .....cm
5.1.2 Masa.... kg

5.1.3 Wskaznik masy ciata (BMI)

5.2 Zaburzenia lub utrata sprawnosci

Widzenie

Ostros¢ wzroku do blizy
Inne problemy z widzeniem

Ostros¢ wzroku

Stuch
Zmiany organiczne utrudniajace komunikowanie sie
Zaburzenia psychiczne utrudniajace komunikowanie

sie
Ruchy (sita i napiecie)

Chaod

Zmiana pozycji

Napiecie miesniowe (tonus)
Sita mieéni

Odruchy

5. Gléwne ustalenia dotyczace funkcji i budowy ciata oraz stanu psychicznego

S e S B e S B IRe TG TS S

Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie
Nie

Nie dla wszystkich J

S I IR IS T S B

% B A S B T

Tak

Tak
Tak
Tak

Tak
Tak

Tak

Tak
Tak
Tak
Tak
Tak
Tak

(" Nie wiadomo

Uwagi dodatkowe
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5.3 Stan psychiczny - opisz uposledzenie sprawnosci organizmu w nastepujacym

zakresie
Ji Nie dla wszystkich
Choroba psychiczna " Nie (" Tak
Znaczace zaburzenia osobowosci ™ Nie " Tak
Trudnosci w uczeniu sie (w uzasadnionych (™ Nie " Tak
przypadkach podac 1Q)
Naduzywanie alkoholu lub innych substancji " Nie (" Tak
Zmiany chorobowe lub pourazowe mézgu " Nie ¢ Tak
Zaburzenia pamieci ™ Nie (" Tak
Zaburzenia koncentracji " Nie " Tak
Inne zaburzenia psychiczne, poznawcze lub " Nie (" Tak

intelektualne.

Uwagi dodatkowe

Czy osoba badana przyjmuje doustnie lub w formie
depot leki neuroleptyczne lub zmieniajgce nastréj? (" Nie (" Tak

Czy osoba badana wymaga statej opieki lub nadzoru  ~ nje " Tak
z wyzej wymienionych powodow?

Czy osoba badana uczeszcza do dziennego osrodka  (~ pje " Tak
opieki (gdzie jest dostepna stata opieka

wykwalifikowanej pielegniarki) przynajmniej raz w

tygodniu?

Jak czesto jest badana przez psychiatre?
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5.4 Badania dodatkowe

Spirometria

EKG (spoczynkowe / wysitkowe)

USG metoda Dopplera

usG

Badanie rentgenowskie

MRIiinne badania obrazowe

Wyniki badan laboratoryjnych

Pomiar narzadu ruchu (metoda odniesienia do

pozydji '0')
Inne badania

Opis

i B

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie

Nie dla wszystkich

S

DD IS B B

~

Tak - zob. zatacznik
Tak - zob. zalgcznik
Tak - zob. zalgcznik
Tak - zob. zalgcznik
Tak - zob. zalgcznik
Tak - zob. zalacznik
Tak - zob. zatgcznik
Tak - zab. zatgcznik

Tak - zob. zalgcznik
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6. Wnioski dotyczace stanu zdrowia osoby badanej

6.1 Przebieg choroby

6.2 Opis naruszenia
sprawnosci:

6.3 W poréwnaniu z poprzednim badaniem
(" Poprawa

(" Pogorszenie

(" Bezzmian

(" Nie dasie ustali¢

6.4 Data poprzedniego badania
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7. Wnioski dotyczace zdolnosci do pracy

7.1 Zdolnosé do pracy

Badana osoba moze nadal systematycznie
wykonywac nastepujace rodzaje pracy (podac
jak najwiecej opgji)

Praca ciezka
Praca $rednio ciezka

Praca lekka

Prace wymienione ponizej
Zadna praca
Badana osoba jest zdolna do pracy w warunkach

dostosowanych do uposledzenia funkcji
organizmu

O

[

[

[] Zwytaczeniem prac fizycznych
L]

L]

(" Nie

c

7.2 Czy badana osoba moze pracowac w narazeniu na podane nizej czynniki?

Nie dla wszystkich

Nagte zmiany temperatury ¢ Tak " Nie

Statg wysoka wilgotnos¢ (> 90%) ( Tak (" Nie

Stata niska wilgotnos¢ (<35%) ( Tak " Nie

State zmiany klimatu  Tak O Nie

Mokre $rodowisko (™ Tak ¢ Nie

Wilgod  (~ Tak " Nie

Wysokie temperatury (™ Tak " Nie

Niskie temperatury (™ Tak (" Nie

Hatas (~ Tak (" Nie

Dym, gazy i opary ~ Tak C  Nie

Czeste schylanie sie, podnosze;:zgxzﬁ;i  Tak C o Nie
Wchodzenie na rusztowania, drabiny lub schody C Tak c Nie
Niebezpieczenstwo upadku  (~ Tak " Nie

Praca zmianowa (™ Tak " Nie

Praca na nocnej zmianie (™ Tak (" Nie

Zmiany ci$nienia atmosferycznego (samolot) (™ Tak (" Nie

Uwagi dodatkowe
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7.3 Czy osoba badana moze wykonywaé prace

Gtownie w pomieszczeniu

(" Nie (" Tak
Z czestg zmiang pozycji ciata " Nie ¢ Tak
Pod presj
ek (" Duza (" Niewielka
(" Srednia (" Bezpresji
Bez specjalnych wymagn odnosnie widzenia 2% i & i
ie a
Bez specjalnych wymagan odnoénie stuchu C N C Tak
ie a
Bez specjalnych wymagan odnosnie postugiwania sie rekami  Nie  Tak
a
Przy monitorze " Nie " Tak
Tylko ze wsparciem innej osoby C Nie  Tak
W narazeniu na substancje uczulajace lub alergeny oraz przy o §
wyborze opdji nie powinno byé¢ pole tekstowe do wpisania (" Nie (" Tak
» rodzaju substancji uczulajacych i alergenéw?
Zdolnos¢ do obecnej albo ostatnio (" Nie jest w stanie pracowac
wykonywanej pracy: Badana osoba jest w stanie . )
regularnie pracowac w nastepujgcym wymiarze " Do 2 godzin
czasu w ciggu dnia roboczego w tygodniu " Do 4 godzin
roboczym (maksymalny wymiar czasu pracy)
(" Do 6 godzin
(" Do 8 godzin
(" Winnym wymiarze czasu
Zdolnos¢ do innych ewentualnych prac / zajec¢: (" Nie jest w stanie pracowac
Badana osoba jest w stanie regularnie pracowac . )
w nastepujacym wymiarze czasu w ciggu dnia " Do 2godzin
roboczego w tygodniu roboczym (maksymalny (" Do 4 godzin
wymiar czasu) " Do6 gt
(" Do 8 godzin
(" Winnym wymiarze czasu
7.4 Podaj
Czy badana osoba jest zdolna:;
przejs¢ co najmniej 500 m w czasie do 20 minut cztery razy C Nie  Tak
dziennie?
korzystac z transportu publicznego w godzinach szczytu? C Nie  Tak
W jaki sposob badana osoba dotarta na badanie?
Czy badana osoba jest zdolna podrézowac sama? " Nie C Tak
Czy badana osoba jest zdolna do podrézowania:
Samochodem ¢ Nie " Tak
Autobusem C Nie C Tak
Pociggiem (" Nie (" Tak
Samolotem (" Nie (" Tak
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7.5 Ocena zdolnosci do pracy

Zdolnosc do pracy jest ograniczona od

Zdolnos¢ do pracy moze sie poprawi¢  (~ Tak
(" Nie

(" Nie mozna stwierdzic

Zalecany termin nastepnego badania

8. Informacje kornicowe

Data

Podpis lekarza

Uwaga! Przycisk ' Zakoricz i zamknij Raport' moze by¢
uzyty tylko raz, kiedy opinia jest wypetniona w calosci.

Aby zapisa¢ nieukoriczong opinie (do Opcja ,Zakoncz i zamknij Raport” zamyka mozliwo$¢
kidrej wrdcisz w terminie péZnigjszym) wprowadzania danych, wprowadzania zmian lub
zaznacz ,Zapisz jako wersje roboczg”. usuwania danych,

Zapisz jako wersje robocza | ‘ Zakoncz i zamknij Raport
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