ZASWIADCZENIE LEKARSKIE JEST WAZNE PRZEZ 30 DNI OD DATY WYSTAWIENIA PRZEZ LEKARZA
NALEZY WYPEENIC NIEBIESKIM DtUGOPISEM

stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb
Miejskiego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
w Biatymstoku

Imie i nazwisko
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Numer i seria dowodu osobistego (paszportu)

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien
uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby:



6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym zakresie:

Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta? Tak / Nie®
Przewidywany okres trwania naruszenia sprawnoéci organizmu dziecka wynosi ponad 12 miesiecy: Tak / Nie’

W/w Pan(i) wymaga / nie wymaga’ opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznoé¢ samodzielnej egzystenciji
(dot. oséb po 16 r.2.)

Pacjent jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania
o stopniu niepetnosprawnosci. Tak / Nie”

z powodu (w przypadku zaznaczenie braku mozliwosci osobistego stawiennictwa, nalezy ten fakt uzasadni¢, w przypadku braku
merytorycznego uzasadnienia whioskodawca zostanie wezwany na posiedzenie sktadu orzekajacego)

U pacjenta nastapito istotne pogorszenie stanu zdrowia =~ Tak / Nie”

stempel i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie
* niepotrzebne skresli¢
** dotyczy 0sob posiadajacych wazne orzeczenie

Adnotacja zaktadu pracy chronione;j
Zaktad pracy chronionej przejmuje odpowiedzialnosé za uzupetnienie koniecznej do oceny stanu zdrowia
orzekanego dokumentacji medyczne;.

pieczqtka zaktadu pracy chronionej pieczqgtka i podpis lekarza wystawiajgcego
zaswiadczenie

UWAGA: Brak pieczqgtek podmiotu wystawiajgcego zaswiadczenie lub/i podpisu lekarza, daty oraz danych
osobowych pacjenta powoduje niewaznosc zaswiadczenia
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