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STANU ZDROWIA DZIECKA
WYSTAWIONA PRZEZ LEKARZA
PRZEWODNICZACEGO SKEADU ORZEKAJACEGO
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1. BADANIE PODMIOTOWE
Przebieg schorzenia podstawowego, choréb wspoétistniejacych, wyniki dotychczasowego leczenia zachowawczego,
operacyjnego, ambulatoryjnego i szpitalnego



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 ..ottt s s

7. ROKOWANIE: rokuje poprawe¢/ nie rokuje poprawy *

8. PRZYCZYNA NIEPELNOSPRAWNOSCI (SYMDBOL) ....v.cooovveeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeseeeeeseeeseeeeeseeeeeeeeeeseeeseeseeeeeees

9. POCZATEK NIEPEENOSPRAWNOSCI: .........o.oovovoriieeceeeeeereens / data ztozenia wniosku *



10. ZALICZYC/ NIE ZALICZYC/ DO OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH *

N2 OKIES dO .o
11. WSKAZANIA DO:
zgodnie z art. 6b, ust.3 pkt: 4, 5, 7, 8, ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu osob niepetnosprawnych
a)(pkt 5) zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne, srodki pomocnicze oraz pomoce techniczne, utatwiajgce

funkcjonowanie danej
L0110 1RSSR

b)(pkt 7) koniecznosci statej lub dtugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze znacznie ograniczong
mozliwoscia samodzielnej egzystencji: TAK/ NIE *

c)(pkt 8) koniecznosci statego wspotudziatu na co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia, rehabilitacji,
edukacji: TAK/ NIE *

d)speiania przez osobg niepetnosprawna przestanek okreslonych w art. 8 ust. 3a pkt 2 ustawy z dnia 20 czerwca
1997r. — Prawo o ruchu drogowym: TAK/ NIE *

e)niepetnosprawnos¢ osoby wymaga zamieszkiwania w oddzielnym pokoju — TAK/NIE*
12. UZASADNIENIE (wskazaé istotne badania diagnostyczne i stwierdzane badaniem przedmiotowym dysfunkcje
fizyczne stanowigce podstawe ustalonego rozpoznania, zakwalifikowania do oso6b niepetnosprawnych zgodnie z

kryteriami oceny niepetnosprawno$ci dzieci do 16 r. z. zawartymi w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki
Spolecznej z dnia 01 lutego 2002 r.)

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 orzekajacego
(pieczatka ze specjalizacjg — czytelna)

* niepotrzebne skresli¢
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