GMINNY OSRODEK POMOCY SPOtECZNEJ W ISTEBNEJ 43-470 Istebna 1000 tel.: 33/855-62-22
e-mail: gops@gops-istebna.pl

pieczqtka zaktadu opieki zdrowotnej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE POTWIERDZAJACE DLUGOTRWALA LUB CIEZKA CHOROBE
IMIE, NAZWISKO: WIEK . .......
ADRES ZAMIESZKANIA: e

ROZPOZNANIE

1. Stosowania specjalng] diety: .. ... e e
2. Zazywania Lekow, ktérych koszt stanowi znaczny wydatek: .. ... ...
(przewidywany koszt)

3. Stosowania zabiegdw medyczno- rehabilitacyjnych: . .. ... ... .
............................................ (jakie zabiegi oraz przewidywany koszt)

4. Stosowania Srodkéw higieniczno-opatrunkowych i artykutéw sanitarnych: .......... ... ... ...
.............................................. (jakie $rodki oraz przewidywany koszt)

5. Dojazddw do placdwek stuzby zdrowia: . .. ... e
............................................ (gdzie — do jakich miejscowosci oraz jak czesto)

6. Wykaz konsultacji specjalistycznych: . .. ... e
............................................ (rodzaj, miejscowos¢, czestotliwosc)

7. Uzywany sprzet rehabilitacyjny i potrzeby w tym zakresie: . ........ ... ..

8. Inne okolicznosci zachodzace w konkretnym przypadku, a nie uwzglednione w punktach 1-7:........

9. 0Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie(data) : ..............

Zaswiadczenie bedzie uwzgledniane przez okres 1 roku od daty jego wystawienia.

Podpis i piecze¢ lekarza
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