Zaświadczenie lekarskie ważne jest przez 30 dni od daty wstawienia przez lekarza


..........................................................
miejscowość i data
Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA 

wydane dla potrzeb Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności

U Pana /i...................................................................................................................................................................................................
urodzonego/ej/ ................................................................w .................................................................................................................
zamieszkałego/ej/ .................................................................................................................................................................................
którego /ej/ tożsamość ustalono na podstawie /seria i nr dokumentu/................................................................................
PESEL:......................................................................................................................................................................................................
stwierdza się, co następuje:

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej uzasadniającej złożenie wniosku...........................................................................
......................................................................................................................................................................................................................

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

2. Przebieg schorzenia podstawowego - początek (ustalony na podstawie, jakiej dokumentacji), stadium zaawansowania choroby

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

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

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

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

3. Opis i stopień uszkodzenia funkcjonalnego..........................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................

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

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

4. Opis uszkodzeń (wypełnić rubryki dotyczące pacjenta/ki)
a)    Uszkodzenia umysłowe lub/i zaburzenia psychiczne lub/i trudne zachowania

	(Zaburzenia pamięci, orientacji w czasie i przestrzeni, zaburzenia nastroju, zaburzenia uwagi, zaburzenia życia emocjonalnego i uczuciowego, zaburzenia zachowania itd.):

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

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

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


b) Uszkodzenia związane z epilepsją (załączyć opis ostatniego EEG)

	Rodzaj:...................................................................................................................................................................................................

	Częstotliwość ataków:......................................................................................................................................................................

	Towarzyszące zaburzenia osobowości:......................................................................................................................................

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

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

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


c) Uszkodzenia słuchu (załączyć audiogram UP-UL bez aparatu słuchowego)

	Zaburzenia towarzyszące (szumy w uszach, zawroty głowy itd.).....................................................................................

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

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

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


d) Zaburzenia mowy i pisma
	Dysartria, dysleksja, afazja, niemota, inne:..............................................................................................................................

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

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

	W przypadku niemoty, czy jest możliwa komunikacja?......................................................................................................

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

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

	Jeśli tak, jakiego rodzaju:................................................................................................................................................................

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

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


e) Uszkodzenia wzroku (załączyć zaświadczenie lekarskie od okulisty, w którym podano ostrość widzenia w każdym oku po korekcji, z dali, z bliży, a także pole widzenia w obu oczach)
	Możliwa poprawa ( 
	Niemożliwa poprawa (

	Przez leczenie (
	Chirurgicznie (

	Przewidywana data poprawy:........................................................................................................................................................

	Inne zaburzenia neurologiczno-okulistyczne (brak soczewki ocznej, przydatki oka itd.):

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

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


f) Uszkodzenia funkcji sercowo-oddechowej (załączyć wyniki badań dodatkowych: EKG, próba wysiłkowa, wydolność czynnościowa oddychania, gazometria itd.)
	Objawy czynnościowe:....................................................................................................................................................................

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

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

	Objawy niewydolności serca:........................................................................................................................................................

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

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

	Ewentualne wspomaganie oddychania:......................................................................................................................................

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

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

	Przeszczep:......................................................................................................Data:...........................................................................

	Tolerancja:............................................................................................................................................................................................


g) Uszkodzenie funkcji i narządu trawienia (załączyć wyniki badań dodatkowych)
	Zaburzenia przełykania, rodzaj żywienia, zaburzenia z przejściem, przetoki, zaburzenia czynności wątroby, zaburzenia czynności trzustki itd.:.............................................................................................................................................

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

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


h) Uszkodzenia funkcji układu nerkowo-moczowego
	Zaburzenia oddawania moczu (zatrzymanie, nietrzymanie moczu dzienne lub/i nocne, cewniki, środki ochronne)..............................................................................................................................................................................................

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

	Dializa: tak (
	Nie (

	Częstotliwość w tygodniu:.............................................................................................................................................................

	Przeszczep: tak (
	Nie (
	Data:...............................................................................................................

	Tolerancja:............................................................................................................................................................................................


i) Uszkodzenia funkcji metabolicznej i enzymatycznej (załączyć wyniki badań dodatkowych)
	Rodzaj cukrzycy, otyłości, karłowatości, inne:........................................................................................................................

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

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


j) Uszkodzenia układu odpornościowego i krwiotwórczego (załączyć wyniki badań dodatkowych)
	..................................................................................................................................................................................................................

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

	Konsekwencje dla stanu ogólnego i psychicznego:...............................................................................................................

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

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


k) Uszkodzenia narządu ruchu (załączyć wyniki badań radiologicznych, tomografii komputerowej itd.)
	Podać lokalizację, rodzaj zaburzeń, występowanie towarzyszących im zaburzeń czuciowych itd.:

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

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

	Wymienić urządzenia protetyczne, pomoce techniczne, ich tolerancję:

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

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


l) Zaburzenia natury estetycznej
	Blizny po oparzeniach lub inne blizny mające wpływ na życie społeczne i stosunki międzyludzkie, ich rodzaj i lokalizacja:

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

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


m) Konsekwencje uszkodzeń

Samodzielność
	A: Pacjent robi wszystko całkowicie samodzielnie, prawidłowo i codziennie

	B: Pacjent część czynności wykonuje sam, niecodziennie i nieprawidłowo

	C: Pacjent nie wykonuje czynności
	A, B lub C

	SPÓJNOŚĆ: rozmawia lub/i zachowuje się w sposób logiczny i zrównoważony

	ORIENTACJA: umie odnaleźć się w czasie, w porach dnia i w przestrzeni

	TOALETA: utrzymuje higienę ciała

	UBIERANIE SIE: ubiera się, rozbiera się, dba o siebie i o swoje urządzenia protetyczne

	ODŻYWIENIE SIE: spożywa przygotowane posiłki

	OPRÓŻNIANIE SIE: dba o higienę po oddaniu moczu i kału

	PRZEMIESZCZANIE SIE: wstaje z łóżka, kładzie się do łóżka, siada

	PRZEMIESZCZANIE SIE WEWNĄTRZ MIESZKANIA: z laską lub bez laski, z balkonikiem, na wózku inwalidzkim

	PRZEMIESZCZANIE SIE NA ZEWNĄTRZ MIESZKANIA: od drzwi wyjściowych bez środka transportu

	PRZEMIESZCZANIE SIĘ NA ODLEGŁOŚĆ: korzysta ze środków komunikacji miejskiej

	CZYNNOŚCI DOMOWE: sprzątanie, przygotowywanie posiłków itd.


n) Leczenie farmakologiczne
	Rodzaj:...................................................................................................................................................................................................

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

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

	Tolerancja (podać niepożądane skutki uboczne, zwłaszcza w przypadku leków psychotropowych, chemioterapii, leków immunosupresyjnych itd.):

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

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

	Częstotliwość hospitalizacji lub/i konieczność specjalistycznej rehabilitacji:

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

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


o) Wpływ niepełnosprawności na zdolność wykonywania pracy na obecnie zajmowanym stanowisku
	Dostosowanie miejsca pracy, godziny pracy, trudności, przemieszczanie się, absencje:

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

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

	Nazwisko lekarza zakładowego, załączyć kopię zaświadczenia o zdolności do pracy:

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


5. Ocena wyników leczenia, rokowania (możliwość poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja
......................................................................................................................................................................................................................

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

6. Wykaz wykonanych badań dodatkowych, potwierdzających rozpoznanie stanowiących załączniki do niniejszego zaświadczenia
......................................................................................................................................................................................................................

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

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

7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, załączonych do zaświadczenia
......................................................................................................................................................................................................................

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

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

8. Od kiedy pacjent pozostaje pod opieką lekarza wystawiającego zaświadczenie? (data)......................................
9. Od kiedy pacjent posiada dokumentację medyczną? ( data)...........................................................................................
10. Ww. osoba wymaga / nie wymaga(/ opieki osoby drugiej ze względu na niemożność samodzielnej egzystencji.

11. Ww. osoba jest / zdolna / nie jest zdolna*/ do odbycia podróży celem udziału w posiedzeniu zespołu ds. orzekania o niepełnosprawności..

12. U w/w osoby nastąpiło istotne pogorszenie stanu zdrowia od czasu poprzedniego badania przez zespół Tak/Nie*
.......................................................

Stempel i podpis lekarza wydającego zaświadczenie
( niepotrzebne skreślić
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