Wniosek o wydanie orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci

NESPIAWY oo
(miejscowosc i data)

Do Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania
0 Niepelnosprawnosci
w Starogardzie Gdanskim
ul. Mickiewicza 9, tel. (58) 56-129-40
Whiosek skladam:
01 Po raz pierwszy

[ W zwiazku z wygasnigciem terminu waznos$ci poprzedniego orzeczenia

(] W zwiazku ze zmiang stanu zdrowia

DANE OSOBY ZAINTERESOWANEJ
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Zwracam sie z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow: (wlasciwe podkreslic¢)
- odpowiedniego zatrudnienia,

- szkolenie

- uczestnictwa w warsztatach terapii zajeciowej,

- konieczno$ci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze,

- korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji/korzystanie z ustug socjalnych,
opiekunczych, terapeutycznych i rehabilitacyjnych/

- korzystanie z karty parkingowej

- korzystania ze $wiadczen pomocy spotecznej

- zasitku pielggnacyjnego

- uzyskanie przez opiekuna §wiadczenia pielggnacyjnego

- zamieszkiwania w oddzielnym pokoju

- inne (korzystanie z ulg i uprawnien na podstawie oddzielnych przepisow)



Uzasadnienie wniosku:

1. Sytuacja spoteczna:
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2. Zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania *:

wykonywanie czynno$ci samoobstugowych samodzielnie / z pomocg / opieka
poruszanie sie w $rodowisku samodzielnie / z pomoca / opieka
prowadzenie gospodarstwa domowego samodzielnie / z pomoca / opieka

3. Sytuacja zawodowa
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1. Pobieram / nie pobieram™* §wiadczenie z ubezpieczenia spotecznego
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2. Bylem /nie bylem/ jestem* zaliczony do stopnia niepetnosprawnosci:

3. Moge /nie moge™* samodzielnie przyby¢ na posiedzenie sktadu orzekajacego. (Jezeli nie, to nalezy zalaczy¢
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace niemozno$¢ wzigcia udziatu w posiedzeniu z powodu dlugotrwate;j
lub nie rokujacej poprawy choroby).

4. W razie stwierdzonej przez zespot orzekajacy koniecznosci wykonania badan dodatkowych, konsultacji
specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupeiajacych ztozone zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane
przez lekarza nie bedacego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem §wiadomy wymogu ponoszenia ich
kosztow we wlasnym zakresie.

5. Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza leczacego, nalezy zlozy¢ w ciagu 30 dni od daty
wystawienia.

6. Do wniosku nalezy zalaczy¢ kserokopie dokumentacji medycznej.

Oswiadczam, e dane zawarte we wniosku sq zgodne ze stanem faktycznym i jestem swiadomy/a

odpowiedzialnosci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

czytelny podpis osoby zainteresowanej
* niepotrzebne skresli¢ lub jej przedstawiciela ustawowego




Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej
Starogard Gd. dn. ......cccceeviiiinnnnne.

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia
wydane dla potrzeb
Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
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NIE WYPELNIAC PO LACINIE !
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej

2. Przebieg schorzenia podstawowego, stopien uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego,
stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty
w szpitalu, sanatorium (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji).

3. Uszkodzenia innych narzagdow i uktadow, choroby wspélistniejace.

4. Ocena wynikoéw leczenia, rokowania (trwalo$¢ uszkodzen, mozliwo$¢ poprawy), dalsze leczenie
i rehabilitacja.

5. Uzywane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny; ewentualne potrzeby w tym
zakresie.

6. Wykaz wykonywanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie (w zataczeniu).
7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zataczonych do za§wiadczenia.

Czy lekarz wystawiajacy zaswiadczenie ma petny wglad do dokumentacji medycznej pacjenta?
Tak/Nie*
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng? (rOK) .......cccovvvriieieicinienenessc s

Od kiedy pacjent pozostaje pod opiekg lekarza wystawiajagcego zaswiadczenie (rok) .................

W/w Pan/i wymaga opieki osoby drugiej ze wzgledu na niemozno$¢ samodzielnej egzystencji.
Tak/Nie*

W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podrézy celem udziatu w posiedzeniu zespotu do spraw
orzekania o niepelnosprawnosci.

Tak/Nie*
pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie
“niepotrzebne skresli¢



