Stempel zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA

wydane dla potrzeb zaspolu

do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

IMi€ 1 NAZWISKO AZIECKA........oiiiiiiiieiic ettt e e e e e e e e e e e e e et e e e e e eentreeeeeeennnneens
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Numer PESEL ...

1. Rozpoznanie choroby ZasadniCZe]: .......ccoueeriieiiieiit ettt ettt ettt e et e et e ettt e e e e e bbeeeeeeaas

3. Uszkodzenia innych narzadow i uktadoéw, choroby wspolistniejace:



Rokowania (mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja:

Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, $rodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne

potrzeby w tym zakresie:

Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji

medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka (w zalqczeniu):

Od kiedy dziecko posiada dokumentacjg medyczna (data)? ...........cceeeveveiieriieiniiieniieerie et sree e sveesee e enes

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej dziecka?  TAK/NIE*

U ww. nastapito / nie nastapilo™* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostatniego badania do celow

orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci.

Ww. wymaga / nie wymaga* opieki

samodzielnej egzystencji.

Ww. jest trwale niezdolna(y) do odbycia

do spraw orzekania o stopniu niepelnosprawnosci.

* niepotrzebne skresli¢

osoby drugiej ze wzglegdu na niemozno$¢

podrozy celem wudzialu w posiedzeniu zespotu

TAK / NIE*

Stempel i podpis lekarza

wystawiajacego zaswiadczenie



