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2.Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek /ustalony na podstawie jakiej dokumentacji/;
stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby
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6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzgt rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
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7.Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie
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Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekq lekarza wystawiajacego zaswiadczenie?
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Od kiedy pacjent posiada dokumentacj¢ medyczng?

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma peiny wglad do dokumentacji medycznej
pacjenta? Tak/Nie*

W/w  osoba nie moze uczestniczyé w posiedzeniu skiadu orzekajacego z powodu
dilugotrwatej i nie rokujacej poprawy choroby, uniemozliwiajacej osobiste stawiennictwo.

Tak / Nie*

Do niniejszego zaswiadczenia nalezy dolaczyé aktualne wyniki badan diagnostycznych
potwierdzajgce rozpoznanie choroby zasadniczej i choréb wspélistniejgcych oraz inne
posiadane dokumenty moggce mie¢ wplyw na ustalenie niepelnosprawnosci ( § 3 ust, 2
pkt.1 rozporzadzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 lipca
2003r.).

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie

* niepotrzebne skreslié



