Pieczątka zakładu opieki zdrowotnej                                                                                            

lub praktyki lekarskiej                                                                                                                  

Miejscowość ...................................., data ..........................

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

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

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

Numer PESEL.....................................................................................................................

Numer i seria dowodu osobistego ......................................................................................

WYWIAD

1. 
Czym badany się zajmuje? (czytanie, pisanie, drobne prace ręczne i inne)


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


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


Czy wychodzi z domu? Jak często? .......................................................................................


Sam czy pod opieką? ..............................................................................................................


Czy mieszka samotnie czy z rodziną? ....................................................................................

OPINIA

2. 
Czy badany może bez pomocy:

· usiąść na łóżku? .....................................................................................................................

· zejść z łóżka ...........................................................................................................................

· stanąć? ....................................................................................................................................

· chodzić po mieszkaniu? .........................................................................................................

· uczynić kilka kroków? (ile?) ..................................................................................................

· jeść i pić przygotowane posiłki? ............................................................................................

· myć się i czesać? ....................................................................................................................

· ubierać się? .............................................................................................................................

· załatwiać potrzeby fizjologiczne? ..........................................................................................
3.
W jakich czynnościach nie wymienionych powyżej wymagana jest pomoc osób drugich?


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

Niniejszym zaświadczam, iż w/w osoba jest trwale niezdolna do odbycia podróży 
i uczestnictwa w posiedzeniu składu orzekającego z powodu długotrwałej i nierokującej poprawy choroby, uniemożliwiającej osobiste stawiennictwo.

TAK □/ NIE □
                                                                                         .........................................................

                                                                                                                                                         pieczątka i podpis lekarza                                     
