Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej L dnia ..o
lub praktyki lekarskiej miejscowosé

ZON-2/2
Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb Zespolu do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnosci
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1. Rozpoznanie choroby zasadniczej:

2. Przebieg schorzenia podstawowego, poczatek, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty
w szpitalu, sanatorium:

4. Ocena wynikow leczenia, rokowanie{ trwato$¢ uszkodzen, mozliwos¢ poprawy}, dalsze leczenie
i rehabilitacja:
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Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma pelny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
TAK*-NIE*

Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? Podac rok .........cceeveveeiveveiiieiiene e

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajacego zaswiadczenie?

Podac rok ........ccccevieenns

W/w pacjent wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemoznos$¢ samodzielnej egzystencji?
TAK* - NIE *
Pacjent jest trwale niezdolny do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o niepelnosprawnosci.
TAK *(nalezy wypelnié¢ dalszg cze$¢ wniosku) — N IE *

pieczatka i podpis lekarza wydajacego za§wiadczenie
* skresl niepotrzebne

UWAGA: zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wazne jest 30 dni od daty wystawienia.
Prosze dokladnie i czytelnie wypelnié¢ wszystkie pozycje.
UWAGA: Dalszg czes¢ wypelnia lekarz jezeli osoba zainteresowana nie moze uczestniczy¢ w posiedzeniu

skladu orzekajacego z powodu dlugotrwalej i nierokujacej poprawy choroby uniemozliwiajgcej osobiste
stawiennictwo (np. osoba lezgca, uposledzona umystowo bez kontaktu stownego, podlaczona do

respiratora itp.), wskazujac dokladnie przyczyne uzasadniajgcg orzekanie w trybie zaocznym.

(pieczatka zakladu opieki zdrowotnej)
(miejscowosc, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
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leczona z powodu ww. schorzen jest niezdolny/a przyby¢ na posiedzenie zespolu ds. orzekania
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(prosze  okre§lic  stan  sprawno$ci  chorej/go z  uwzglednieniem stopnia  samoobstugi

1 zdolnosci do funkcjonowania w srodowisku rodzinnym).

(pieczec 1 podpis lekarza)
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