MIEJSKI ZESPOL. DO SPRAW ORZEKANIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI W GDANSKU
ul. Dyrekcyjna 5, 80-852 Gdansk tel. 58/320 22 96
https://mzongdansk.naszbip.pl/ e-mail: mzon@gdansk.gda.pl

Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej lub praktyki lekarskiej miejscowosc i data

(zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty wystawienia)

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia DZIECKA (do 16 r. z.) wydane dla potrzeb
Miejskiego Zespotu ds. Orzekania o Niepetnosprawnosci w Gdansku

IMIe i NAZWISKO AZIECKA: ... .. e
data i MIEJSCE UrOAZENIA: ... .

nrPESEL [ ||| ||| | [ | |

adres zamieSzKania: | | |-l | Ll oo
Ul e nrdomu............ nr mieszk. ...........
1 Rozpoznanie choroby zasadniczej (wpis W j. polskim): ...,

2. Przebieg schorzenia podstawowego, poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji),
stopien uszkodzenia strukturalnego, funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby:

stronalz?


https://mzongdansk.naszbip.pl/
mailto:mzon@gdansk.gda.pl

5. Ocena wynikéw leczenia, rokowania (mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja:

6. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny, ewentualne potrzeby w tym
=] (=TS [ P

9. Od kiedy dziecko pozostaje pod opieka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie (podac date):

10. Od kiedy dziecko posiada dokumentacje medyczng (podac date): ........cccceeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiien,

Lekarz wystawiajgcy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej dziecka:
TAK/ NIE*

Dziecko wymaga/ nie wymaga* catkowitej opieki lub pomocy w zaspokojeniu podstawowych
potrzeb zyciowych w sposob przewyzszajgcy wsparcie potrzebne osobie w danym wieku.

Dziecko jest zdolne/ trwale niezdolne* do odbycia podrézy celem osobistego udziatu
w posiedzeniu komisji orzekajgcej o niepetnosprawnosci.

(jesli dziecko jest trwale niezdolne - nalezy wpisa¢ uzasadnienie niemoznosci osobistego stawiennictwa na posiedzeniu sktadu orzekajgcego)

Nastgpita/ nie nastgpita* zmiana stanu zdrowia dziecka w okresie od dnia wydania ostatniego
orzeczenia lub waznego orzeczenia wydanego na trwate./ nie dotyczy — zaswiadczenie
wydawane po raz pierwszy.*

pieczatka imienna i podpis lekarza wystawiajagcego zaswiadczenie

* ik
niepotrzebne skresli¢

UWAGA:

1. Zaswiadczenie jest wazne 30 dni od daty jego wystawienia przez lekarza.

2. Zaswiadczenie, wraz z danymi osobowymi winno by¢é wypetnione w catosci i czytelnie przez
lekarza.

3. Wszelkie zmiany/ korekty wpisow w zaswiadczeniu wymagaja podpisu i pieczatki lekarza wraz
z datg ich dokonania.
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