ZASWIADCZENIE LEKARSKIE WAZNE JEST 3 MIESIACE OD DATY WYPISANIA PRZEZ
LEKARZA DO DNIA ZLOZENIA W ZESPOLE

Miejscowosc i data

Pieczatka zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Na podstawie art. 3, 4 i 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i1 spotecznej oraz zatrudnieniu 0os6b
niepelnosprawnych, Powiatowy Zesp6l ds. Orzekania o Niepelosprawnosci w Gdyni prosi o wydanie za§wiadczenia
o stanie zdrowia w sprawie wydania orzeczenia o ustaleniu stopnia niepelnosprawnosci.

Z.aswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia

wydane dla potrzeb
Zespohu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
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2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji);
stopien uszkodzenia strukturalnego 1 funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby



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

niezbedne [] wskazane [ zbedne [

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie (w zataczeniu)

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?

0Tak [Nie *

W/w Pan/i: Llwymaga [Inie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielne;j
egzystencji.

W/w Pan/i jest: []zdolny samodzielnie [1zdolny z pomoca [Iniezdolny* do odbycia podrozy celem
udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania o stopniu niepetnosprawnosci.

U w/w Pana/i nastgpilo istotne pogorszenie stanu zdrowia** [1Tak [INie *

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego za§wiadczenie

*  niepotrzebne skresli¢
** dotyczy 0sob posiadajacych wazne orzeczenia



