


MiejscowoÊç Adres i nr telefonu

Data

D D M M R R R R

8. Czy pacjent by∏ operowany?

JeÊli TAK, prosz´ podaç szczegó∏y:

Stopieƒ i czas trwania inwalidztwa

OÊwiadczenie

Piecz´ç i podpis lekarza

OÊwiadczam, ˝e zgodnie z moim przekonaniem i wiedzà powy˝sze stwierdzenia sà prawdziwe i wyczerpujàce. 

NIE TAK

1. Czy doznane obra˝enia/stan chorobowy spowodowa∏y ca∏kowità i nieodwracalnà utrat´ funkcji cz´Êci lub ca∏oÊci narzàdu lub koƒczyny?

NIE

TAK, prosz´ szczegó∏owo i dok∏adnie opisaç, które cz´Êci narzàdów lub koƒczyn zosta∏y amputowane lub jakie ich funkcje uleg∏y utracie:

2. Czy mo˝liwa jest poprawa obecnego stanu zdrowia pacjenta?

NIE

TAK, za pomocà:

D D M M R R R ROd kiedy pacjent jest ca∏kowicie niezdolny do
wykonywania swojej pracy zawodowej D D M M R R R R

D D M M R R R ROd kiedy pacjent jest cz´Êciowo niezdolny do
wykonywania swojej pracy zawodowej D D M M R R R R

3. Zakres niezdolnoÊci do pracy i rokowanie:

Czy stan zdrowia pacjenta umo˝liwia podj´cie jakiejkolwiek pracy lub prowadzenia dzia∏alnoÊci gospodarczej lub rokuje takà mo˝liwoÊç?

D D M M R R R RTAK, prosz´ okreÊliç orientacyjny termin

NIE, prosz´ szczegó∏owo uzasadniç

od do

od do

a/

b/

c/

D D M M R R R Rszpitalnego: D D M M R R R R

7. Prosz´ wyszczególniç okresy leczenia:

od do

D D M M R R R R D D M M R R R Rod do

D D M M R R R Rambulatoryjnego: D D M M R R R Rod do

D D M M R R R Rw domu: D D M M R R R Rod do
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