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ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

Imig i NAZWISKO UDEZPIECZONEGO(E]) ... .uueetiet e ettt ettt e e e e e s ettt e et e e e e e e e e e e e nnnennneeaaeaas
Data urodzenia ........cccccceeeeeeeiiiiiiiceeeeees FAAIES e

2. Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leezenialey uwzgkdniat od kiedy (data, okres) i z jakiego
powodu prowadzono leczenie, pobyt w szpitalu, saian, grodku rehabilitacji (okres, nazwa zakitadu),
diuzsze okresy czasowej niezdodoodo pracy

N-9 Z&wiadczenie o stanie zdrowia dla celéwiadcze z ubezpieczenia spotecznego wydane przez lekarza
prowadacego leczenie




3. Wyniki bada pomocniczych i wnioski z konsultacji specjalistyigzh potwierdzajce rozpoznanie choroby
podstawowej i choréb wspdtistnigjych

4. Ocena wynikow leczenia i rokowanie (ngl®kreli¢ obecny stan zdrowia, progrogrzebiegu choroby,
wskazania odrimie dalszego leczenia i rehabilitacji)

5. ubezpieczony(a) jest:
Zdolny(a); niezdolny(a) do odbycia podip na badanie przez lekarza orzecznika (konsultaitt®
Z powodu:

Zafaczniki:

podpis i pieczé¢ lekarza

N-9 Z&wiadczenie o stanie zdrowia dla celéwiadcze z ubezpieczenia spotecznego wydane przez lekarza
prowadacego leczenie




