pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej i iiieias i ,data ..........................

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb Miejskiego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Koninie
(wazne 30 dni od daty wydania)
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2. Przebieg schorzenia podstawowego- poczatek (ustalony na postawie jakiej
dokumentaciji); stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium
zaawansowania choroby:



. Zastosowane leczenie i rehabilitacja- rodzaje; czas trwania; pobyty w szpitalu,
sanatorium:

. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (mozliwosci poprawy) dalsze leczenie i
rehabilitacja:

. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby
w tym zakresie

. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajgcych rozpoznanie (w
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. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zatgczonych do zaswiadczenia. Od kiedy
pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie?
(0 1= L= ) TS Od kiedy pacjent posiada dokumentacje

Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta? TAK/NIE*

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do
spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci? TAK/NIE*

U w/w Panal/i nastgpito istotne pogorszenie stanu zdrowia? **TAK/NIE*

pieczatka i podpis lekarza wydajgcego zaswiadczenie

*niepotrzebne skresli¢

**dotyczy os6b posiadajgcych wazne orzeczenie



