


7. Prosze wyszczegolnic okresy leczenia:

szpitalnego: od D[D| |M|M| |R[R|R|R] @ [D[D| |M|M] |R|R|R[R

oo [D[D] [M[m[ [R]R[R]R] @ [D[p] [m[m] [RIR[R]R]
ambulatoryjnego: od D[D| |M|M| |R[R|R|R] @ [D[D| |M|M| |R|R|R|R
w domu: oo [D[p] [M[m[ [R][R[R]R] @ [D[p] [m[m] [RIR[R]R]

8. Czy pacjent byt operowany?

[ ] NIE [ ] TAK

Jesli TAK, prosze podac szczegoty:

Stopien i czas trwania inwalidztwa

1. Czy doznane obrazenia/stan chorobowy spowodowaty catkowita i nieodwracalng utrate funkgcji czesci lub catosci narzadu lub konczyny?

[ ] NIE

[ ] TAK, prosze szczegétowo i doktadnie opisac, ktére czesci narzadéw lub konczyn zostaty amputowane lub jakie ich funkcje ulegty utracie:

2. Czy mozliwa jest poprawa obecnego stanu zdrowia pacjenta?

[ ] NIE

[ ] TAK, za pomoca:

3. Zakres niezdolnosci do pracy i rokowanie:
a/ Od kiedy pacjent jest catkowicie niezdolny do

wykonywania swojej pracy zawodowe;j od MM do M
b/ Od kiedy pacjent jest czesciowo niezdolny do

wykonywania swojej pracy zawodowej od MiM do MIM

o Czy stan zdrowia pacjenta umozliwia podjecie jakiejkolwiek pracy lub prowadzenia dziatalnosci gospodarczej lub rokuje taka mozliwos¢?

[ ] NIE, prosze szczegétowo uzasadnié

[ ] TAK, prosze okresli¢ orientacyjny termin @@ EEEE

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zgodnie z moim przekonaniem i wiedzg powyzsze stwierdzenia sa prawdziwe i wyczerpujace.

Miejscowos¢ Piecze¢ i podpis lekarza Adres i nr telefonu
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