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Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
dziecka wydane dla potrzeb Powiatowego Zespolu do Spraw Orzekania

o Niepelnosprawnosci w Busku-Zdroju

(Uwaga! Zaswiadczenie wazne jest 3 miesigce od daty wystawienia do dnia ztozenia w Zespole)
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3. Uszkodzenia innych narzadéw i ukladow, choroby wspélistniejace

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne, Srodki pomocnicze i sprzet rehabilitacyjny;

ewentualne potrzeby w tym zakresie,

6. Wykaz wykonywanych badan dedatkowych, konsultacji specjalistycznych. Innej

dokumentacji medycznej istotnej dla oceny stanu zdrowia dziecka (w zalaczeniu)

UWAGA:

Zaswiadczenie lekarskie powinno zawierac opis stanu zdrowia, rozpoznanie choroby zasadniczej
i chorob wspolistniejacych potwierdzone aktualnymi wynikami badan diagnostycznych, karty
leczenia szpitalnego, konsultacje specjalistyczne, ksero historii choroby oraz inne posiadane
dokumenty mogace mie¢ wplyw na ustalenie stopnia niepelnosprawnosci.

Zaswiadczenie lekarskie powinno by¢ wypelnione czytelnie i wyczerpujaco.

Whioski nieposiadajace kompletnej dokumentacji medycznej nie beda przyjmowane.

Brak pieczatki podmiotu wystawiajacego zaswiadczenie, pieczatki i podpisu lekarza, daty oraz

danych osobowych pacjenta powoduje niewaznos¢ zaswiadczenia.

pieczatka i podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie



