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Stempel zakładu opieki zdrowotnej 
lub praktyki lekarskiej 
 

 
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA 

 

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

Data urodzenia  ............................................................................................................  

Adres zamieszkania ....................................................................................................  

Nr PESEL  .....................................................................................................................  

 

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej*: 

 ......................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................  

2. Przebieg schorzenia podstawowego: stopień uszkodzenia strukturalnego  
i funkcjonalnego, stadium zaawansowania choroby: 

 

 ......................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................  

3. Uszkodzenia innych narządów i układów oraz choroby współistniejące: 

 ...................................................................................................................................... 

 ......................................................................................................................................  

 ...................................................................................................................................... 

 ......................................................................................................................................  

4. Używane zaopatrzenie ortopedyczne i sprzęt rehabilitacyjny, ewentualne 
potrzeby w tym zakresie: 

 ......................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................  

 

 

………..………………………………. 

*- wypełnić czytelnie w języku polskim                                                   Stempel i podpis lekarza wystawiającego zaświadczenie  

 


