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2. Rozpoznanie choroby zasadniczej — poczgtek (ustalony na podstawie jakigj
dokumentacji), stadium zaawansowania choroby, stopien uszkodzenia strukturalnego
i funkcjonalnego):

4. Ocena wynikéw leczenia i rehabilitacji, rokowania (trwatlos¢ uszkodzen, mozliwos¢
poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja:



5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny:

6. Wykaz aktualnych badan diagnostycznych, potwierdzajacych rozpoznanie

(zatgczonych do zaswiadczenia):

Czy lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta? TAK*/ NIE*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (rok).......c.ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiin e,

Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie? (rok)..........

Czy pacjent wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej
egzystencji? TAK* / NIE*

9. Czy pacjent jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu
do spraw orzekania o niepetnosprawnosci ? TAK* / NIE*

(pieczatka i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)

Dodatkowe uwagqi lub konsultacje:




