POWIATOWY ZESPOL DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPEENOSPRAWNOSCI W MALBORKU
82-200 Malbork, ul. Armii Krajowej 70, tel. 0 55 247 26 96; fax: 55 272 80 80
e-mail orzecznictwol@poczta.onet.pl

pieczqtka zakladu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej
miejscowos¢ i data
/zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty wystawienia/

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb
Powiatowego Zespohu ds. Orzekania o Niepelnosprawnosci w Malborku

IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt e e e
Data UTOAZENIA .. .. .ottt e e e
Adres zamieSzZKania ....... ..ot e
Nr i seria dowodu osobistego/paszportu/prawa JazZdy ........o.eveiiriirieiiieieiiiaienieanaans
NrPESEL ...,

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej ( wpisaé w j. polskim):

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



5. Ocena wynikoéw leczenia, rokowania (mozliwos$¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja:

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzgt rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
zakresie:

9. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? (podac
date): ..oooiiiiii

10. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczna? (poda¢ date): ...............cceenvnnnnn.
Czy lekarz wystawiajacy za§wiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji pacjenta: Tak/Nie*

W/w Pan/i wymaga/nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢
samodzielnej egzystencji.

W/w Pan/i jest trwale niezdolny/a do odbycia podrdzy celem udziatu w posiedzeniu zespotu
ds. orzekania o stopniu niepetnosprawnosci: Tak/Nie*

U w/w Pana/i nastgpilo/ nie nastapilo* istotne pogorszenie stanu zdrowia w okresie od
ostatniego badania dla celéw orzeczniczych.

* niepotrzebne skresli¢

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie



