Na podstawie § 6 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spolecznej
z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepelnosprawnosci i stopniu niepelnosprawnosci
(tekst jedn. Dz. U. z 2018 r. poz. 2027) do wniosku w sprawie wydania orzeczenia o niepelnosprawnosci lub stopniu
niepelnosprawnosci dolacza si¢ zaswiadczenie lekarskie:
WYDANE NIE WCZESNIEJ NIZ NA 30 DNI PRZED DNIEM ZEOZENIA WNIOSKU.
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lub praktyki lekarskiej IDATAY s vvsscsimnsemsssmmmsonsnssseronsensusesssnnebabonsissss

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia osoby zainteresowanej / dziecka*
wydane dla potrzeb Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci w Zabrzu
(wypelnia w calosci [wylgcznie jeden] lekarz - tgcznie z danymi osobowymi)
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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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* Niepotrzebne skresli¢; przy czym przez pojecie ,, dziecko” naleiy rozumieé osobe do 16 roku Zycia.



4. Ocena wynik6w leczenia, rokowania (trwalos$¢ uszkodzen, mozliwosé poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacja:

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

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym

zakresie:

8. Czy lekarz wydajacy za§wiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?”";

O TAK O NIE
9. Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? Podaé rok: .................................
10. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieky lekarza wystawiajacego zaswiadczenie? Podaé rok. . —

11. Ww. dziecko wymaga w codziennym funkcjonqwaniu wigkszego wsparcia niz zdrowie dziecko
w tym samym wieku (DOT. OSOB DO 16 ROKU ZYCIA)**:

O TAK O NIE

12. Ww. Pan/i (dziecko*) wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznosé samodzielnej
egzystencji*":

O TAK O NIE

13. Ww. Pan/i (dziecko*) do odbycia podrézy celem uczestnictwa w posiedzeniu skladu
orzekajacego jest™":

[0 zdolny/a samodzielnie lub zdolny/a w towarzystwie osoby drugiej;

0O TRWALE niezdolny/a z powodu dlugotrwalej i nierokujacej poprawy choroby
uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo.

pieczatka i podpis lekarza
wydajacego zaswiadczenie
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