
Załącznik do Wniosku o wydanie orzęczenia o niepełnosprawności

Sbnrpel zakłafu opieh Z&owotnej
lń paĘh lekarskiej

miejscowość i data

zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia dziecka

wydane dla potrzeb Powiatowego Zespołu do Spraw

Orzekania o Niepehlosprawności w Sępólnie Krajeńskim

z siedzibą w Więcborku

orzeczenle plerwszorazowe orzeczenie powtóme*

Imię i nazwisko .,

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Nr i seria legitymacji szkolnej ,,......,....,,......., PESEL

1. Rozpomanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego - początek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacj i); stopień

uszkodzenia strrkhralnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroĘ

3. Uszkodzenia innych narządów i uldadów, choroby wspołistriejące



4. zastosowane leczenie i rehabilitacja - rodzaje, czas trwanią pobyty w szpitalu, sanatorium

5. Ocena wyrików leczenią rokowania (możliwośó poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacia

6. Uirywane zaopatrzenie ortopedyczre, środki pomocnicze i sprzęt rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby

w qłn zakresie

7. Wykaz dokonanych badń dodatkowych, potwierdzających rozpomarrie (w załączeniu)

8. Wykaz istoulych korsultacji specjalistycmych , zńączonych do zaświńczeńa

9. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieką lekarza wystawiającego zaświadczenie? (data)

l0. Od kiedy pacjent posiada dokumentację medycmf @ata)
1\. Czy lekarz wystawiający zaświadczenie ma pełny wgląd do dokumentacji medycznej pacj enta?

TAK,/NIE*

12. Wlw dziecko wymaga / nie wymaga* opieki osoby drugiej ze względu na niemożność samodzielnej
egrystencji.

13. Ww dziecko jest trwale niezdo]ne do odbycia podróĄ celem udziału w posiedzeniu zespofu,do spraw

orzekania o niepehrosprawności TAKr\TIE*

1 4 . U w/w dziecka nasĘiło / nie nasĘiło$ istotre pogorszenie stanu zdrowia w okresie od ostalniego badania

dla celóworzecmiczych.

stempel i pdpis lekarża uystawiającego
zaświadczenie

+ niepotne bne s lrleśI ić


