I.3 Orzekanie o stopniu niepełnosprawności

Tryb ubiegania się o wydanie orzeczenia o stopniu niepełnosprawności.
Wszczęcie postępowania w sprawie ustalenia niepełnosprawności lub stopnia niepełnosprawności wymaga złożenia przez osobę zainteresowana lub jej przedstawiciela prawnego formalnego wniosku wraz z zaświadczeniem lekarskim na obligatoryjnym druku, wydanym nie wcześniej niż 30 dni przed terminem złożenia wniosku, oraz kompletnej dokumentacji medycznej potwierdzającej stwierdzone zaświadczeniem schorzenia (karty informacyjne leczenia szpitalnego, konsultacje specjalistyczne, wyniki badań analitycznych, opinie psychologiczne itp.). Druki dostępne są w siedzibie zespołu lub poniżej w formacie Word.

W przypadku kolejnego orzeczenia złożenie wniosku może nastąpić najwcześniej 30 dni przed upływem terminu prawomocnej decyzji. Posiedzenie składu orzekającego może zostać wyznaczone dopiero po upływie terminu na jaki zostało wydane orzeczenie. W przypadku zmiany stanu zdrowia wniosek może być złożony w każdym czasie.
W przypadku stwierdzenia braków formalnych bądź niekompletności dokumentacji medycznej, strona jest pisemnie informowana o konieczności uzupełnienia braków  we wskazanym terminie, którego niedochowanie skutkuje pozostawieniem sprawy bez rozpoznania. Na prośbę wnioskodawcy z powodu braku możliwości dochowania wyznaczonego terminu uzupełnienia brakującej dokumentacji medycznej, możliwe jest zawieszenie biegu postępowania na czas niezbędny.  
Orzekanie o niepełnosprawności jest kolegialne, stąd skład orzekający powoływany każdorazowo przez przewodniczącego zespołu liczy minimum dwie osoby – w tym przewodniczący składu, którym zawsze jest lekarz właściwy do rodzaju schorzenia zasadniczego wnioskodawcy, oraz drugi członek powołany wg kryterium celu złożonego wniosku. Terminy składów orzekających uzależnione są od dyspozycyjności poszczególnych członków składu i odbywają się z różną częstotliwością. O terminie posiedzenia strona powiadamiana jest telefonicznie lub listownie najpóźniej 7 dni przed planowanym jego terminem.


[image: image1.emf]wniosek o wydanie  orzeczenia o stopniu niepełnosprawności.doc



[image: image2.emf]druki do orzekania  zaocznego (osoba nie jest zdolna przybyć na posiedzenie składu).doc
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[image: image1]...........................................dnia ................r. 

                                 (miejscowość) 
 
 
 (data) 
 

              Do Powiatowego Zespołu do Spraw 
              Orzekania o Niepełnosprawności          

                                w Tarnowie
              33-100 Tarnów, ul. Szujskiego 66


        Miejsce na adnotacje urzędowe

Wniosek o wydanie orzeczenia 

o stopniu niepełnosprawności  

na podstawie § 2 pkt 2 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. 
w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności (Dz. U. Nr 139, poz. 1328, ze zm.) 

Wniosek składam: 


[image: image49.png]



 Po raz pierwszy 


[image: image2] W związku z wygaśnięciem terminu ważności poprzedniego orzeczenia
      (wniosek o kolejne   orzeczenie można złożyć najwcześniej 30 dni przed upływem ważności poprzedniego
      orzeczenia na podstawie § 15 ust. 1 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15
      lipca 2003 r.  w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności)             


[image: image3] W związku ze zmianą stanu zdrowia 

(na podstawie § 15 ust. 2 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności) 

Dane osoby zainteresowanej: 

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

Data urodzenia  ...................................... miejsce urodzenia............................................  

Numer PESEL 
[image: image4] obywatelstwo ................................  

Rodzaj dokumentu tożsamości ...................................... seria i numer…………………………………. Adres zameldowania .....................................................................................................  Adres pobytu powyżej 2 miesięcy (jeśli inny niż adres zameldowania) ..................................  

...................................................................................................................................  Adres do korespondencji (jeśli inny niż adres zameldowania)....................................................  

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

Numer telefonu 
[image: image5] 

Dane przedstawiciela ustawowego/prawnego:


Imię i nazwisko:………………………………………………………………………………………………………………………………


Adres do korenspondencji:………………………………………………………………………………………………………………............

*  właściwe zaznaczyć krzyżykiem 

Wniosek składam dla celów: 


[image: image6]
odpowiedniego zatrudnienia,



[image: image7]
szkolenia,



[image: image8]
uczestnictwa w warsztatach terapii                                                              zajęciowej,



[image: image9]
konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze,



[image: image10]
korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji,



[image: image11]
korzystania z karty parkingowej



[image: image12]
korzystania ze świadczeń pieniężnych 
z  pomocy społecznej,


[image: image13]
uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego,



[image: image14]

uzyskanie przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego



[image: image15]

prawa do zamieszkiwania w oddzielnym   pokoju



[image: image16]

korzystania z ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów.

Cel główny:…………………………………………………………………………………………………………….

Sytuacja społeczna i zawodowa osoby zainteresowanej 

Stan cywilny:* 
[image: image17] wolny/a, 
[image: image18] żonaty/mężatka, 
[image: image19] wdowiec/ wdowa, 
[image: image20] inne…………………………..
Sytuacja rodzinna:* 
[image: image21] samotny, 
[image: image22] posiada rodzinę/ osoby bliskie:…………………………………………


 
Zdolność do samodzielnego funkcjonowania:* 

		

		samodzielnie

		Z pomocą 

		pod opieką



		Wykonywanie czynności samoobsługowych, (np. mycie się, ubieranie się)

		
[image: image23]

		      
[image: image24]

		      
[image: image25]





		Poruszanie się

		        
[image: image26]

		      
[image: image27]

		      
[image: image28]



		Prowadzenie gospodarstwa domowego, 
(np. przygotowywanie sobie posiłku)

		        
[image: image29]

		      
[image: image30]

		      
[image: image31]





     Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego: 
[image: image32] tak 
[image: image33] nie
 

· Sytuacja zawodowa:   

wykształcenie: 

[image: image34] niepełne podstawowe, 
[image: image35] podstawowe, 
[image: image36] zasadnicze, 
[image: image37] średnie, 
[image: image38] wyższe

            zawód wyuczony: .................................................................................................


zawód aktualnie wykonywany: ...............................................................................  

*  właściwe zaznaczyć krzyżykiem 

1. pobieram świadczenie z ubezpieczenia społecznego:*



 renta                                 
[image: image39]


 emerytura                          
[image: image40]


 świadczenie rehabilitacyjne  
[image: image41]

      nie pobieram                      
[image: image42]

2. aktualnie nie toczy się*  
[image: image43] toczy się* 
[image: image44]w mojej sprawie postępowanie przed innym organem orzeczniczym, podać jakim.................................................................................................................... 


3. składałem* 
[image: image45] nie składałem* 
[image: image46] uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepełnosprawności:



 jeżeli tak, to kiedy ……………………................………………………………....................................


 z jakim skutkiem ……………………………………………………………………........................................


 nr sprawy:............................................................................................................

4. mogę*  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 nie mogę*  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 samodzielnie przybyć na posiedzenie składu orzekającego. (Jeżeli nie, to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby oraz ocenę funkcjonowania pacjenta wg skali Barthel).


5. posiadam ważne orzeczenie, które nie zawiera informacji, będących podstawą do korzystania z ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów – podać  jakie...................................................................................…………………………...........

6. w razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem świadomy wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie. 


7. w razie gdy dokumentacja medyczna jest niewystarczająca do pełnej oceny stanu zdrowia jestem świadomy/a wymogu skierowania na badania specjalistyczne przeprowadzane przez Wojewódzki Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Krakowie zgodnie z rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 18 grudnia 2007 r.  w sprawie wykonywania badań specjalistycznych na potrzeby orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności ( Dz. U. Nr 250, poz. 1875). 

8. Zobowiązuję się do informowania Powiatowego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności o zmianie adresu lub miejsca pobytu (zgodnie z art. 41 k.p.a.).


Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego.


Do wniosku dołącza się dokumentację medyczną:


· zaświadczenie lekarskie – oryginał – zawierające opis stanu zdrowia tj. rozpoznanie choroby zasadniczej i chorób współistniejących /zaświadczenie lekarskie jest ważne 30 dni od daty wystawienia przez lekarza 

· wyniki badań diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych potwierdzających rozpoznanie-kserokopie potwierdzone za zgodność z oryginałem

· kserokopia posiadanego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub o niepełnosprawności, orzeczenia innego organu rentowego /ZUS, KRUS, MSWiA, MON, KiZ/- potwierdzona za zgodność z oryginałem






   





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






   

własnoręczny podpis osoby zainteresowanej 







          




lub jej przedstawiciela ustawowego

Stempel zakładu opieki zdrowotnej                                                                   miejscowość ………………………


lub praktyki lekarskiej                                                                                        data………………………………..


Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia


wydane dla potrzeb Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności 


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

Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………... 


Nr i seria dokumentu stwierdzającego tożsamość ………………………………………………


Nr PESEL ……………………………………………………………………………………….

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

1.Rozpoznanie choroby zasadniczej


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


2. Przebieg schorzenia podstawowego – początek; stopień uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby


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

3.   Uszkodzenie innych narządów i układów, choroby współistniejące


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


4.  Zastosowane leczenie i rehabilitacja – rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium


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


5. Ocena wyników leczenia, rokowania (trwałość uszkodzeń, możliwość poprawy), dalsze leczenie rehabilitacja

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


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

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

7.  Wykaz wykonanych badań dodatkowych  (w załączeniu)


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


8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, załączonych do zaświadczenia …………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………..

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieką lekarza wystawiającego zaświadczenie ?


(Data)…………………………………………………………………………………………….......................................


Od kiedy pacjent posiada dokumentację medyczną?


(data) ……………………………………………………………………………………………........................................


Czy lekarz wystawiający zaświadczenie ma pełny wgląd do dokumentacji medycznej pacjenta?  Tak / Nie* 


W/w Pan/i  wymaga* / nie wymaga*  opieki osoby drugiej ze względu na niemożność samodzielnej egzystencji.


W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podróży celem udziału w posiedzeniu zespołu do spraw orzekania o stopniu niepełnosprawności.  Tak / Nie* 


Uwaga : odpowiedź twierdząca wymaga załączenia odrębnego zaświadczenia z uzasadnieniem tego faktu (na podst. z §1 pkt. 4 rozp. MPiPS z dnia 23.12.2009 r. zmieniającym rozporządzenie. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności, Dz. U. 224poz.1803).

U w/w Pan/i  nastąpiło istotne pogorszenie stanu zdrowia   Tak / Nie **






















……………………………………


                                                                                 stempel i podpis lekarza


                                                                                              wystawiającego zaświadczenie


Uwaga:  Zaświadczenie zachowuje ważność 30 dni od daty jego wydania do momentu złożenia go wraz z wnioskiem w powiatowym zespole.  podpis               


*   niepotrzebne skreślić


** dotyczy osób posiadających ważne orzeczenia


PCPR.PZO.71.OSN………/…….....
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[image: image1]...........................................dnia ................r. 

                                 (miejscowość) 
 
 
 (data) 
 

              Do Powiatowego Zespołu do Spraw 
              Orzekania o Niepełnosprawności          

                                w Tarnowie
              33-100 Tarnów, ul. Szujskiego 66


        Miejsce na adnotacje urzędowe

Wniosek o wydanie orzeczenia 

o stopniu niepełnosprawności  

na podstawie § 2 pkt 2 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. 
w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności (Dz. U. Nr 139, poz. 1328, ze zm.) 

Wniosek składam: 


[image: image49.png]



 Po raz pierwszy 


[image: image2] W związku z wygaśnięciem terminu ważności poprzedniego orzeczenia
      (wniosek o kolejne   orzeczenie można złożyć najwcześniej 30 dni przed upływem ważności poprzedniego
      orzeczenia na podstawie § 15 ust. 1 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15
      lipca 2003 r.  w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności)             


[image: image3] W związku ze zmianą stanu zdrowia 

(na podstawie § 15 ust. 2 rozporządzenia Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności) 

Dane osoby zainteresowanej: 

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

Data urodzenia  ...................................... miejsce urodzenia............................................  

Numer PESEL 
[image: image4] obywatelstwo ................................  

Rodzaj dokumentu tożsamości ...................................... seria i numer…………………………………. Adres zameldowania .....................................................................................................  Adres pobytu powyżej 2 miesięcy (jeśli inny niż adres zameldowania) ..................................  

...................................................................................................................................  Adres do korespondencji (jeśli inny niż adres zameldowania)....................................................  

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

Numer telefonu 
[image: image5] 

Dane przedstawiciela ustawowego/prawnego:


Imię i nazwisko:………………………………………………………………………………………………………………………………


Adres do korenspondencji:………………………………………………………………………………………………………………............

*  właściwe zaznaczyć krzyżykiem 

Wniosek składam dla celów: 


[image: image6]
odpowiedniego zatrudnienia,



[image: image7]
szkolenia,



[image: image8]
uczestnictwa w warsztatach terapii                                                              zajęciowej,



[image: image9]
konieczności zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i środki pomocnicze,



[image: image10]
korzystania z systemu środowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji,



[image: image11]
korzystania z karty parkingowej



[image: image12]
korzystania ze świadczeń pieniężnych 
z  pomocy społecznej,


[image: image13]
uzyskania zasiłku pielęgnacyjnego,



[image: image14]

uzyskanie przez opiekuna świadczenia pielęgnacyjnego



[image: image15]

prawa do zamieszkiwania w oddzielnym   pokoju



[image: image16]

korzystania z ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów.

Cel główny:…………………………………………………………………………………………………………….

Sytuacja społeczna i zawodowa osoby zainteresowanej 

Stan cywilny:* 
[image: image17] wolny/a, 
[image: image18] żonaty/mężatka, 
[image: image19] wdowiec/ wdowa, 
[image: image20] inne…………………………..
Sytuacja rodzinna:* 
[image: image21] samotny, 
[image: image22] posiada rodzinę/ osoby bliskie:…………………………………………


 
Zdolność do samodzielnego funkcjonowania:* 

		

		samodzielnie

		Z pomocą 

		pod opieką



		Wykonywanie czynności samoobsługowych, (np. mycie się, ubieranie się)

		
[image: image23]

		      
[image: image24]

		      
[image: image25]





		Poruszanie się

		        
[image: image26]

		      
[image: image27]

		      
[image: image28]



		Prowadzenie gospodarstwa domowego, 
(np. przygotowywanie sobie posiłku)

		        
[image: image29]

		      
[image: image30]

		      
[image: image31]





     Korzystanie ze sprzętu rehabilitacyjnego: 
[image: image32] tak 
[image: image33] nie
 

· Sytuacja zawodowa:   

wykształcenie: 

[image: image34] niepełne podstawowe, 
[image: image35] podstawowe, 
[image: image36] zasadnicze, 
[image: image37] średnie, 
[image: image38] wyższe

            zawód wyuczony: .................................................................................................


zawód aktualnie wykonywany: ...............................................................................  

*  właściwe zaznaczyć krzyżykiem 

1. pobieram świadczenie z ubezpieczenia społecznego:*



 renta                                 
[image: image39]


 emerytura                          
[image: image40]


 świadczenie rehabilitacyjne  
[image: image41]

      nie pobieram                      
[image: image42]

2. aktualnie nie toczy się*  
[image: image43] toczy się* 
[image: image44]w mojej sprawie postępowanie przed innym organem orzeczniczym, podać jakim.................................................................................................................... 


3. składałem* 
[image: image45] nie składałem* 
[image: image46] uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepełnosprawności:



 jeżeli tak, to kiedy ……………………................………………………………....................................


 z jakim skutkiem ……………………………………………………………………........................................


 nr sprawy:............................................................................................................

4. mogę*  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 nie mogę*  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


 samodzielnie przybyć na posiedzenie składu orzekającego. (Jeżeli nie, to należy załączyć zaświadczenie lekarskie potwierdzające niemożność wzięcia udziału w posiedzeniu z powodu długotrwałej lub nie rokującej poprawy choroby oraz ocenę funkcjonowania pacjenta wg skali Barthel).


5. posiadam ważne orzeczenie, które nie zawiera informacji, będących podstawą do korzystania z ulg i uprawnień na podstawie odrębnych przepisów – podać  jakie...................................................................................…………………………...........

6. w razie stwierdzonej przez zespół orzekający konieczności wykonania badań dodatkowych, konsultacji specjalistycznych lub obserwacji szpitalnych, uzupełniających złożone zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza nie będącego lekarzem ubezpieczenia zdrowotnego, jestem świadomy wymogu ponoszenia ich kosztów we własnym zakresie. 


7. w razie gdy dokumentacja medyczna jest niewystarczająca do pełnej oceny stanu zdrowia jestem świadomy/a wymogu skierowania na badania specjalistyczne przeprowadzane przez Wojewódzki Zespół do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności w Krakowie zgodnie z rozporządzeniem Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 18 grudnia 2007 r.  w sprawie wykonywania badań specjalistycznych na potrzeby orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności ( Dz. U. Nr 250, poz. 1875). 

8. Zobowiązuję się do informowania Powiatowego Zespołu ds. Orzekania o Niepełnosprawności o zmianie adresu lub miejsca pobytu (zgodnie z art. 41 k.p.a.).


Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym i jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego.


Do wniosku dołącza się dokumentację medyczną:


· zaświadczenie lekarskie – oryginał – zawierające opis stanu zdrowia tj. rozpoznanie choroby zasadniczej i chorób współistniejących /zaświadczenie lekarskie jest ważne 30 dni od daty wystawienia przez lekarza 

· wyniki badań diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych potwierdzających rozpoznanie-kserokopie potwierdzone za zgodność z oryginałem

· kserokopia posiadanego orzeczenia o stopniu niepełnosprawności lub o niepełnosprawności, orzeczenia innego organu rentowego /ZUS, KRUS, MSWiA, MON, KiZ/- potwierdzona za zgodność z oryginałem






   





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






   

własnoręczny podpis osoby zainteresowanej 







          




lub jej przedstawiciela ustawowego

Stempel zakładu opieki zdrowotnej                                                                   miejscowość ………………………


lub praktyki lekarskiej                                                                                        data………………………………..


Zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia


wydane dla potrzeb Zespołu do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności 


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

Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………... 


Nr i seria dokumentu stwierdzającego tożsamość ………………………………………………


Nr PESEL ……………………………………………………………………………………….

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

1.Rozpoznanie choroby zasadniczej


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


2. Przebieg schorzenia podstawowego – początek; stopień uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby


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

3.   Uszkodzenie innych narządów i układów, choroby współistniejące


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


4.  Zastosowane leczenie i rehabilitacja – rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium


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


5. Ocena wyników leczenia, rokowania (trwałość uszkodzeń, możliwość poprawy), dalsze leczenie rehabilitacja

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


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

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

7.  Wykaz wykonanych badań dodatkowych  (w załączeniu)


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


8. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, załączonych do zaświadczenia …………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………..

Od kiedy pacjent pozostaje pod opieką lekarza wystawiającego zaświadczenie ?


(Data)…………………………………………………………………………………………….......................................


Od kiedy pacjent posiada dokumentację medyczną?


(data) ……………………………………………………………………………………………........................................


Czy lekarz wystawiający zaświadczenie ma pełny wgląd do dokumentacji medycznej pacjenta?  Tak / Nie* 


W/w Pan/i  wymaga* / nie wymaga*  opieki osoby drugiej ze względu na niemożność samodzielnej egzystencji.


W/w Pan/i jest trwale niezdolny do odbycia podróży celem udziału w posiedzeniu zespołu do spraw orzekania o stopniu niepełnosprawności.  Tak / Nie* 


Uwaga : odpowiedź twierdząca wymaga załączenia odrębnego zaświadczenia z uzasadnieniem tego faktu (na podst. z §1 pkt. 4 rozp. MPiPS z dnia 23.12.2009 r. zmieniającym rozporządzenie. w sprawie orzekania o niepełnosprawności i stopniu niepełnosprawności, Dz. U. 224poz.1803).

U w/w Pan/i  nastąpiło istotne pogorszenie stanu zdrowia   Tak / Nie **






















……………………………………


                                                                                 stempel i podpis lekarza


                                                                                              wystawiającego zaświadczenie


Uwaga:  Zaświadczenie zachowuje ważność 30 dni od daty jego wydania do momentu złożenia go wraz z wnioskiem w powiatowym zespole.  podpis               


*   niepotrzebne skreślić


** dotyczy osób posiadających ważne orzeczenia


               (pieczęć

zakładu opieki zdrowotnej)


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


                                                                                                                       (miejscowość, data)


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE


o niemożności przybycia osoby zainteresowanej


wydaniem orzeczenia o stopniu niepełnosprawności


na posiedzenie składu orzekającego


Pan/i .............................................................................................................................................


data urodzenia ..............................................................................................................................


zamieszkały/a w ...........................................................................................................................


jest niezdolny/a osobiście przybyć na posiedzenie Składu Orzekającego z powodu długotrwałej i nie rokującej poprawy choroby, uniemożliwiającej odbycie podróży.


Opis  schorzenia: ..................................................................................................................................................................


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


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


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


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


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


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


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


Niniejsze zaświadczenie wydaje sie dla potrzeb Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania          o Niepełnosprawności w Tarnowie, w celu wydania orzeczenia o stopniu niepełnosprawności w trybie zaocznym.


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


                                                                                                                       /pieczęć i podpis lekarza/


Ocena pacjenta wg skali opartej na skali Barthel


Imię i nazwisko pacjenta…………………………………………………………………………………………………………………


Adres zamieszkania
………………………………………………………………………………………………………………


PESEL
………………………………………………………………………………………………………………


		L/p

		NAZWA CZYNNOŚCI 7

		WARTOŚĆ PUNKTOWA **/



		1.

		Spożywanie posiłków

0= nie jest w stanie samo przełykać, karmiony przez zgłębnik lub gastrostomię lub jejunostomię

5= potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu, karmieniu doustnym 


10= samodzielny, niezależny

		



		2.

		Przemieszczanie się z łóżka na krzesło i z powrotem/siadanie

0= nie jest w stanie przemieszczać się. Nie zachowuje równowagi przy siadaniu oraz siedzeniu

5= przemieszcza się z pomocą fizyczną jednej lub dwóch osób, może siedzieć 


10= samodzielny

		



		3.

		Utrzymanie higieny osobistej

0= nie jest w stanie wykonać żadnych czynności higienicznych 


5=potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynności higienicznych 


10=samodzielny przy myciu twarzy, czesaniu się, myciu zębów, także z zapewnionymi pomocami

		



		4.

		Korzystanie z toalety (WC)

0= nie korzysta w ogóle z toalety 


5= potrzebuje pomocy przy korzystaniu z toalety

10=samodzielny w dotarciu do toalety oraz w zdejmowaniu i zakładaniu części garderoby

		



		5.

		Mycie i kąpiel całego ciała

0= kapany w wannie przy pomocy podnośnika

5= wymaga pomocy

10=samodzielny

		



		6.

		Poruszanie się po powierzchniach płaskich

0= w ogóle nie porusza się

5= porusza się na odległość do 50m za pomocą sprzętu wspomagającego i z pomocą co najmniej jednej osoby

10= samodzielny, niezależny w poruszaniu się na odległość powyżej 50m, także w użyciem sprzętu wspomagającego

		



		7.

		Wchodzenie i schodzenie po schodach

0= jest w stanie wchodzić i schodzić po schodach , nawet z pomocą  innej osoby


 5= potrzebuje pomocy fizycznej asekuracji 


10= samodzielny

		



		8.

		Ubieranie się i rozbieranie

0= potrzebuje kompleksowej pomocy innej osoby 


5= potrzebuje częściowej pomocy innej osoby

10= samodzielny, niezależny, także w zapinaniu guzików, zamka, zawiązywanie sznurowadeł

		



		9.

		Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu

0= nie panuje nad oddawaniem stolca 


5= sporadycznie bezwiednie oddaje stolec 


10= kontroluje oddawanie stolca

		



		10.

		Kontrolowanie moczu/zwieracza pęcherza moczowego

0= nie panuje nad oddawaniem moczu


 5= sporadycznie bezwiednie oddaje mocz 


10= kontroluje oddawanie moczu

		



		WYNIKI KWALIFIKACJI ***

		





……………………………………....


………………………………………………


data, pieczęć, podpis lekarza lub pielęgniarki



*/ w punktach 1-10 należy wybrać jedną z możliwości najlepiej opisującą stan pacjenta i podkreślić 
**/ wpisać wartość punktową przypisaną wybranej możliwości 
***/ w ramce wpisać uzyskaną sumę punktów

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

miejscowość i data)


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





(imię i nazwisko osoby, której dotyczy wniosek)


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


 (adres zamieszkania)


UPOWAŻNIENIE

Ja niżej podpisana/y 


upoważniam Panią/Pana ...............................................................................................

legitymującą/ego sie dowodem osobistym seria nr ………………………………….…… 


zam. ...............................................................................................................................


do reprezentowania mnie w postępowaniu o ustalenie stopnia niepełnosprawności dotyczącym mojej osoby.


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


     (podpis własnoręczny osoby, której dotyczy wniosek)

PCPR.PZO.71.OSN………/…….....












