
 

 

……………………………………………………….  

Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej  

lub praktyki lekarskiej  

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA 
Wydane dla potrzeb PCPR w związku z likwidacją barier 

                      (prosimy wypełnić czytelnie w języku polskim)  

  

Imię i nazwisko ……………………………………………………..………………………………………... 

Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………………... 

Data urodzenia: ………………………………………………………………………………………………. 

PESEL………………………..………………………………………………………………………………..  

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej: 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………… ………………………………………………………………….…… 

………..……………………………………………………………………………………..………………….. 

2.  Uszkodzenia narządów i układów: 

…….……………………………………………………………...……………………….……………...……

……………………………………………………………………...…………………….……………………

…………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………....… 

3. Ocena wyników leczenia, rokowania (trwałość uszkodzenia, możliwość poprawy): 

…….……………………………………………………………...……………………….……………...……

……………………………………………………………………...…………………….……………………

…………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………....… 

4. Potrzeby pacjenta/wnioskodawcy w zakresie likwidacji barier wynikających z niepełnosprawności, z 

uwzględnieniem informacji w jaki sposób sprzęt (wykonane prace) ułatwi lub umożliwi 

pacjentowi/wnioskodawcy wykonanie codziennych czynności lub kontakt z otoczeniem:  

…….……………………………………………………………...……………………….……………...……

……………………………………………………………………...…………………….……………………

…………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………....… 

     - osoba leżąca : TAK  -  NIE 

     - poruszanie się na wózku inwalidzkim : TAK  -  NIE 

     - poruszanie się za pomocą chodzika, parapodium : TAK  -  NIE 

     - poruszanie się za pomocą kul : TAK  -  NIE 

     - brak dłoni lub rąk : TAK  -  NIE 

 

 

 

 

…………………., dnia …………….…… 

    (miejscowość)  

……………………………..……………………  

                           Pieczątka i podpis lekarza  

  

  


