Stempel zaktadu opieki zdrowotne] e
lub praktyki lekarskiej miejscowos¢ , data

Zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty wystawienia.
ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA - DZIECKA

wydane dla potrzeb powiatowego zespotu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

Imie i nazwisko DZIECKA ................c.ccocoiiiiiiiiiiiiiii e
DAL UFOUZENIA oottt et e e e et e e ettt e e e e e e e e et eeeeeeee e eeeeaeeeenaeennnes
AAAIES ZAMIESZKANTA. .« oottt e e e et e e e e e e e e e e e ee e e e e e e e eeeeeeeeees

1. Rozpoznanie Choroby ZaSAONICZE]J: ........cccoviiiieiiiiie e

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

6. Uzywany sprzet ortopedyczny, Srodki pomocnicze, sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby
W EYIM ZBKIESIE ..ottt b et h bbb bbb s b st s b s b b s bbb bbbttt ne e

7. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej dokumentacji
medycznej potwierdzajacej rozpoznanie ( w zalgczeniu)

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (data ) ...,
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (data ) ...........cocviiiiiiiniiiiniicnee e
Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta Tak / Nie

W/w dziecko wymaga ( nie wymaga ) opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej
egzystencji, wynikajacej ze stanu zdrowia dziecka.

W/w dziecko jest trwale niezdolne do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu zespolu do spraw
orzekania o stopniu niepelnosprawnosci  Tak / Nie

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie



