Stempel zakladu opieki zdrowotnej s dnia .......ooveennnnnen,
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ttt e e e e e e e saaeeebaeessseeessseeessseeennseeennseeans
Data UTOAZENIA: ...cc.vvviiiiiiiiieeecieee e ettt e e e et e e e et e e e e e aaeeeesesaeeeeenaaeeeeeeareseseenneeas
AdIES ZAMIESZKANIA: ..vvvvviiiiiiiii ettt e e e e e ettt e e e e e e e s a e e e e eeesssssaatbeeeeessssesnraaeeeeas
PESEL : ..ot e e e — e e et e e e ea—aeeeenaraeeeanraaeeean

1. Rozpoznanie choroby
ZASAANMICZE™: ..ttt ettt ettt et e s teeabeeeateeteeeateebeesateeteas

2. Przebieg schorzenia podstawowego: stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego;
stadium zaawansowania ChOTODY: .........cccieviiiriiiiiieiieeieeee e e

4. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzgt rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
ZAKTESIC. .vvieiviieeiieeeiteeeeteeeeteeesteeestseeessaeessseeesseesssseeassaeeassaeeassaeessseeessaeesseeesseeessaeenseeennes

5. Ograniczenia w funkcjonowaniu organizmu uniemozliwiajace lub utrudniajgce osobie
niepetnosprawnej wykonywanie podstawowych, codziennych czynno$ci lub kontaktow
z otoczeniem w miejscu zamieszkania:

6. Zasadno$¢ zakupu urzadzen (wraz z montazem) lub wykonania ustug z zakresu likwidacji
barier teChNICZNYCR: ....oociiiiii ettt st

(stempel i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenia)

* Wypetni¢ czytelnie w jezyku polskim



