Imie i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania ........

Numer

Druk dot. 0séb z chorobami uktadu ruchu

OCENA
STANU ZDROWIA OSOBY ZAINTERESOWANEJ
WYSTAWIONA PRZEZ LEKARZA
PRZEWODNICZACEGO SKEADU ORZEKAJACEGO

PESEL ...ttt e a bt et b s a e a ettt et eae e

NI 1 SeTia AOWOAT OSODISTEZO -....euiintieniietieie ettt ettt ettt ettt e et et ettt e st e ee e e sbeeaeeebeenteebeenteebee bt enee st eneenaeeneenees

1.BADANIE PODMIOTOWE (wyksztalcenie, zawdd, posiadane kwalifikacje)
Przebieg schorzenia podstawowego, chorob wspotistniejacych, wyniki dotychczasowego leczenia zachowawczego,
operacyjnego, ambulatoryjnego i szpitalnego



Zmiany chorobowe stwierdzane w narzadzie wzroku, mowy, sluchu; ukladzie oddechowo — krazeniowym;
narzadach przewodu pokarmowego, moczowo — plciowych, a majace wplyw na niepelnosprawnos$é i stopien
niepelnosprawnos$ci wymienié jakie:

3. WYNIKI PODSTAWOWYCH BADAN DODATKOWYCH NIE ZALACZONYCH DO DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ (wniosku, odwotania)

6. OKRES’LENIE ZAKRESU 1 RODZAJU OGRANICZEN SPOWODOWANYCH NARUSZONA
SPRAWNOSCIA ORGANIZMU WYNIKAJACA Z ROZPOZNANIA CHOROBY ZASADNICZEJ I CHOROB
WSPOLISTNIEJACYCH

7. ROKOWANIE: rokuje poprawe/ nie rokuje poprawy *

8. PRZYCZYNA NIEPEENOSPRAWNOSCI (SYIMDOL) .vcoevveoeeveeeeeeeeeeeeseeseeeeessesesseeseesseesssseesesseesssseesessesssseesesssens
9. POCZATEK NIEPEENOSPRAWNOSCL: ........cooooovieievenreeereeesenens / nie da si¢ ustali¢ *

10. PROPONOWANY STOPIEN NIEPEENOSPRAWNOSCI:

znaczny/ umiarkowany/ lekki/ brak * 0d ........cccooiiiiiiiiiiiiiicee e

trwaly/ okresowy do .......cceceveerenininicnincnnenn *



11. WSKAZANIA DO:

a)zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, $rodki pomocnicze oraz pomoce techniczne utatwiajace funkcjonowanie
danej osoby

c)odpowiedniego zatrudnienia: otwarty rynek pracy/ stanowisko przystosowane/ zaklad pracy chronionej/ zaktad
aktywnosci zawodowej *

d)warsztatu terapii zajeciowej: TAK/ NIE *

e)koniecznosci opieki osoby drugiej — dlugotrwalej/ stalej/ okresowej/ czgsciowej * ze wzgledu na niemoznosé
samodzielnej egzystencji: TAK/ NIE *

f)spetniania przez osobe¢ niepelnosprawng warunkéw okreslonych w art. 8 ust. 3a pkt 1 ustawy z dnia 20 czerwca
1997 1. — Prawo o ruchu drogowym: TAK/ NIE *

g) ,.niepetnosprawno$¢ osoby wymaga zamieszkiwania w oddzielnym pokoju - TAK/NIE*

12. UZASADNIENIE (wskaza¢ istotne badania diagnostyczne i stwierdzane badaniem przedmiotowym dysfunkcje
fizyczne stanowigce podstawe ustalonego rozpoznania, zakwalifikowania lub nie do stopnia niepetnosprawnosci
adekwatnie do definicji stopni niepelnosprawnosci - art. 4 ustawy)

13. KONIECZNOSC WYKONANIA BADAN DODATKOWYCH, HOSPITALIZACJI, KONSULTACJI
SPECJALISTYCZNYCH W CELU WYDANIA ORZECZENIA: TAK/ NIE * (jakie badania, uzasadnienie)

14. CZY NASTAPILO POGORSZENIE STANU ZDROWIA W STOSUNKU DO STANU ZDROWIA
BEDACEGO PODSTAWA WYDANIA POPRZEDNIEGO ORZECZENIA: TAK/ NIE / NIE DOTYCZY *

Pieczatka i podpis lekarza
Przewodniczacego sktadu orzekajgcego
(pieczatka ze specjalizacja — czytelna)

* niepotrzebne skresli¢
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