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Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka
wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
(ZASWIADCZENIE LEKARSKIE W CALOSCI WYPELNIA LEKARZ — WEACZNIE Z DANYMI
OSOBOWYMI DZIECKA)
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2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakie]
dokumentacji); stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium
zaawansowania choroby. Zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje; czas
trwania; pobyty w szpitalu, sanatorium
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5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby
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6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, potwierdzajgcych rozpoznanie
(w zatgczeniu)

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie?
(data) cooeveeeeeice e,

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (data) ..........ccccceverveeririiiiiniininnnnnnnns

Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta? Tak/Nie*

W/w dziecko wymaga / nie wymaga* statej opieki i pielegnacji w zakresie
przewyzszajgcym opieke i pielegnacje wtasciwg dla wieku. '

W/w dziecko jest zdolne / nie jest zdolne* do odbycia podrézy celem udziatu w
posiedzeniu Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci.

‘niepotrzebne skresliC e e
stempel i podpis lekarza
wydajgcego zaswiadczenie
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