Wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim
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pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej miejscowosd i data
tub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane dla potrzeb

Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelosprawnosci

(zaswiadczenie wazne 30 dni od daty wystawienia)
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2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego
i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja
— rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium
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Wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim

S. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne sSrodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny;

ewentualne potrzeby w tym zakresie

.......................................................................................................................................................
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.......................................................................................................................................................

6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, konsultacji specjalistycznych, innej

dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka (w zalaczeniu)

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadezenie ma peiny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta? TAK / NIE *

Od ktérego roku pacjent posiada dokumentacje medyczng? .......ovvveeivreeieerirninereseceeieeresens
Od ktorego roku pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie?

W/w dziecko wymaga opieki drugiej osoby ze wzgledu na niemoznos$é¢ samodzielnej

egzystencji. TAK / NIE *

U w/w dziecka nastapilo / nie nastapilo™® istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od

ostatniego badania dla celow orzecznictwa.

Dziecko jest trwale niezdolne do osobistego stawiennictwa na posiedzenie skladu

orzekajacego Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci TAK /NIE *

W przypadku braku mozliwosci osobistego stawiennictwa na posiedzenie skladu
orzekajacego nalezy ten fakt uzasadni¢ (brak merytorycznego uzasadnienia bedzie

skutkowaé  wezwaniem  dziecka na  posiedzenie  skladu  orzekajacego)
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pieczatka i podpis lekarza
* niepotrzebne skresli¢



