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pieczet zaktadu opieki zdrowotne; Mieiscowosé, data
lub gabinetu lekarskiego

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
wydane dla potrzeb Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie
(prosimy wypelni¢ czytelnie w jezyku polskim przez lekarza specjaliste)
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1. Rozpoznanie choroby zasadnicze;j:
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3. Pacjent i::osiada trudnosci w poruszaniu si¢:
0O TAK 1 NIE

4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepelnosprawnos¢ pacjenta

dotyczy (zakreslic wlasciwe):

O
pacjent porusza si¢ na wozku inwalidzkim
Pieczatka i podpis lekarza
D . .
pacjent jest osoba lezaca
Pieczatka i podpis lekarza
m w L] . -
pacjent porusza si¢ przy pomocy kul tokciowych lub innych
podporek utatwiajgcych chodzenie
Pieczatka i podpis lekarza
O . . , .
pacjent ze znacznym niedowladem konczyn dolnych, objawiajgcym
sie:
Pieczatka i podpis lekarza




O
Pieczgtka i podpis lekarza
D L] - L]
pacjent posiada dysfunkcje narzadu wzroku
Picczgtka i podpis lekarza
O . . .
pacjent posiada dysfunkcje narzadu shuchu
Pieczatka i podpis lekarza
O
pacjent posiada dysfunkcje narzadu mowy
Pieczgtka i podpis lekarza
O . . .
pacjent posiada inne dysfunkcje:
Pieczatka i podpis lekarza
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pieczatka i podpis lekarza specjalisty
wystawiajacego zaswiadczenie




