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

Gdynia, dnia .......ccoeeeeineieeeee,

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

Na podstawie art. 4 a, 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu os6b
niepetnosprawnych Powiatowy Zespot ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Gdyni prosi o wydanie zaswiadczenia o stanie
zdrowia w sprawie wydania orzeczenia o ustalenie niepetnosprawnosci.

Z.aswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia DZIECKA

wydane dla potrzeb
Zespohu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci

Imig 1 NAZWISKO AZIECKA ....oovvieeiiiiiieeeeeee ettt st ens
Data i MICJSCE UTOAZENIA .....oveevieeieiieiiiieciieiieeetetee ettt ettt et ese e e b ebebeeseeseessessessesseesesneens
PESEL ettt bt a ettt n e h bt n bttt b b ne
AdIes ZAMICSZKANIA ..veeuvieiieeiiiciieciietiete ettt et ettt s e et e e saeesteeseesseesseesseessesssassseseesseessenssesennsenes

2. Przebieg schorzenia podstawowego (datuje si¢ od dnia) powoduje koniecznos$¢

sprawowania zwigkszonej statej opieki pielegnacyjnej [1 TAK [ NIE

4. Rokowanie (mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja w kontek$cie naruszenia
sprawnosci fizycznej lub psychicznej o przewidywanym okresie trwania powyzej 12 miesigcy

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze 1 sprzet rehabilitacyjny;
ewentualne potrzeby W tym ZAKIESIE .....cc.eeviieiiieiiieiiieiieeie ettt s



6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej
dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka (w zataczeniu)

Czy lekarz  wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej

pacjenta? [1Tak [INie *
W/w dziecko: [lwymaga [ nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢
samodzielnej egzystencji.
W/w dziecko jest: [1zdolne [Iniezdolne* do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu

zespotu do spraw orzekania o niepelnosprawnosci.

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

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego za§wiadczenie

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



