WNIOSEK O WYDANIE ORZECZENIA
DLA OSOBY DOROStEJ
(POWYZE.I 16-TEGO ROKU ZYCIA)

e = = ==

6D ODOBISTY LUB PASZPORT

111 Osoby miedzy 16-18 lat —

PROSIMY O

* DOKEADNE | STARANNE UZUPEXNIENIE WSZELKICH INFORMACJI ZAWARTYCH ZAROWNO:

- WE WNIOSKU O WYDANIE ORZECZENIA, JAK |
- ZASWIADCZENIU LEKARSKIM O STANIE ZDROWIA (lekarz prowadzacy, rodzinny lub specjalista)
- OCENIE SYTUACJI SPOLECZNEJ | ZAWODOWEJ W PRZYPADKU OSOB ORZEKANYCH ZAOCZNIE,

* ZLOZENIE PODPISU PRZEZ WNIOSKODAWCE W WYZNACZONYCH MIEJSCACH, A TAKZE PODANIE NR

TELEFONU DO KONTAKTU

DO WNIOSKU NALEZY DOtACZYC BEZWZGLEDNIE
WSZELKA POSIADANA PRZEZ WNIOSKODAWCE
DOKUMENTACIE MEDYCZNA,

KTORA POTWIERDZA AKTUALNY STAN ZDROWIA
W KSEROKOPII | ORYGINAL DO WGLADU!!!

Dokumentacja medyczna to np.:

- karty informacyjne z leczenia szpitalnego,

- wyniki badan,

- opinie lekarzy specjalistow,

- opinie specjalistow rehabilitacji i fizjoterapeutow, logopeddw itp.,

- kserokopia potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem z kartotek pacjenta z poradni specjalistycznej lub
ogolnej.

Poza tym, mozna zatgczy¢:

- opinie psychologiczng,

- orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego,
- opinie o potrzebie wczesnego wspomagania,

- opinie wychowawcy klasy o uczniu.






WNIOSEK Zt.OZONY:

e po raz PIERWSZY (w przypadku, kiedy osoba nie byta wczesniej orzekana i nie posiadala dotychczas grzeczemia o stopniu

niepelnosprawnosci)

e 0 PONOWNE wydanie orzeczenia (w przypadiu wygasniecia waznoséci posiadanego orzeczenia — wniosek mozna ztozyé NIE WCZESNIEJ
NIZ 2 MIESIACE przed uplywem wainosci posiadanego orzeezenia)

o 0 PONOWNE wydanie orzeczenia w gwigzhku ze ZMIANA STANU ZDROWIA (w przypadku posiadania waznego orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci, ale stan zdrowia ulegt pogorszeniu lub poprawie i osoba wrioskuje o zmiang stopnia niepeinosprawnosci lub tresci
orzeczenia)

® 0 ponowne wydanie orzeczenia dla potrzeb ustalenia wskazania do KARTY PARKINGOWEJ (w przypadku posiadania waznego
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci wydanego przed 1 lipca 2014r, ale z uwagi na zmiang przepisow dotyczgcych przyznawania i
wydawania kart parkingowych, osoba jest zobowigzana do ztozenia wniosku o ponowne wydanie orzeczenia w celu uzyskania wskazan do karty
parkingowej )

® (osoba niepetnosprawna posiadajgca orzeczenie o niepetnosprawnosci (tj. osoba ponizej 16 roku zycia ) i wystepujgca ( po raz pierwszy) o
wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci ( jako osoba powyzej 16 roku zycia ) moze wystgpi¢ do powiatowego zespotu z wnioskiem o

wydanie orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci nie wezesniej niz 3 miesigce przed upltywem terminu waznosci posiadanego orzeczenia.)
Whiosek w sprawie wydania orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci

INE SPraWY ...c..ooiiiiirieenreenerieesieeceesae s seneesvenes Miechdw, dnia ........cocceevieecreniinecnnennns
(uzupetnia jednostka)

Imie i nazwisko :

Data urodzenia i miejsce urodzenia

NrPESEL |__ | [ [ [ [ | [ | [ | |

Dokument stwierdzajacy tozsamo$é:seria | | | |omr || || | | | |

Adres zameldowania na pobyt staly:

Adres miejsca pobytu ...

Adres do korespondencji

Nr telefonu

Dane przedstawiciela ustawowego ( w przypadku os6b miedzy 16 a 18 r.z. lub ubezwlasnowolnionych sadownie)

ImMig 1 NAZWISKO ! iiiciiiisinisiriminisinsissmsssssssssssssssnsssnsness. DAt 1 MIGSCE UrodZENIa cvivviivsniisininssssce s
NePESEL|__ ||| | | | J | | 1| J.
Dokument stwierdzajacy tozsamos$é:seria | | | |or | | | | | | | |

Adres zameldowania na pobyt staly: wusi i s s i e e e e e R s
AIES MIEJSCA PODYLU...eereeireneriteertn ettt re s ettt eae e eae s b rasr e e s eebenesaer et s et s saerenssoeseeheseme s nmsieneneeneerasesesatsetemens tmnrenenne
Adres do korespondenciu s s s i i i e s e s b i e S s e e

NI telefonUiiimimamiis it wsasa

Do Powiatowego Zespolu
do Spraw Orzekania o Niepelnosprawnos$ci w Miechowie

Zwracam si¢ z prosba o wydanie orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci dla celow:*

. odpowiedniego zatrudnienia,

. szkolenia,

. uczestnictwa w warsztacie terapii zajeciowej (gdy osoba nie jest zdolna do wykonywania pracy)

. koniecznosci zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze,

. koniecznosci korzystania z systemu srodowiskowego wsparcia w samodzielnej egzystencji ,

. uzyskania karty parkingowej,

. korzystania ze §wiadczen pomocy spolecznej (podaé forme pomocy)..........ccoceevvevciinieiicrsiniinncennennn,

. uzyskania zasitku pielegnacyjnego,

. uzyskania przez opiekuna swiadczenia pielegnacyjnego,

10. korzystania z ulg i uprawnien na podstawie odrebnych przepiséw (podaé z jakich, np. rozliczenia w Urzedzie
Skarbowym z zakupu lekow lub rehabilitacji, legitymacja znizkujaca na przejazdy komunikacjg, likwidacja barier architektonicznych,

11. innych (podac JaKiCh uuumusvssssemssussiunsusiesssossmsiesinssassios oo s im ke smaiie s

O 00 ~1I QNN AW —

BamrasssssssRsssERseERasRERERE SRRt RE s RREEE




Dane dotyczace sytuacji spolecznej i zawodowej:
1. stan cywilny (panna/kawaler; zamezna/zonaty; wdowa/wdowiec; rozwodka/rozwiedziony; w separacji)
2. stan rodziny (z iloma osobami mieszkam np. 5 0S0DOWA FOAZINA) «..veuseervrsisumssassirsusiiesanssesisseasssssesssesasessassssssesaseesansssas
3. zdolnos¢ do samodzielnego funkcjonowania  samodzielnie | z pomoca | konieczna opieka*

- wykonywanie czynnosci samoobstugowych X X X
(jak np. mycie, ubieranie si¢)

- poruszanie si¢ w Srodowisku X X X
(jak np. wyjscie do urzedu, lekarza, zakupy)

- prowadzenie gospodarstwa domowego X X X
(jak np. prace porzadkowe, przygotowanie positkdw, pranie, prace koto domu - wokét posesji, itp.)

4. korzystanie ze sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego (kule lokciowe, laska, balkonik, pieluchomajtki,
aparat stuchowy, buty ortopedyczne, materac przeciw odlezynowy, aparat tlenowy, itp.)

- niezbedne wskazane zbedne
X X X
5. WYKSZIAICENIE. ......ceeverreeeracserermronsecenarensaniesesssstsssessninesssisssansanssnesnesses SRR AOE R SRS AR N Y SR SRR PR ESAE TR
0. ZAWOA WY ULCZOMY i saiihissosiuionsnsishiemssis s ossioms iss b s ms e Vs VAT oS5 SO AR TSSO o LoD SN s Ko R ORISR Ao S KO
7. aktualne mi€jSCe Pracy.......coveeereerreerieerneeseensereeeenens obecnie wykonywany zawld ..........cccceeeveriiennnencnnns

Oswiadczam, ze :

1. Pobieram emerytur¢ / rente*, podad z jakie] INSTYLUCHL...cc.eererrrererieiririiiiiiiiiiic ettt era s s ss s
2. Aktualnie toczy sie (nie toczy sie*) w mojej sprawie postgpowanie przed innym organem orzeczniczym,
poda¢ jakim (ZUS, Sad, WojeWOdzKi ZeSPOT).....cc.ovuriiiiiitiriinicrinccsieeceie i
3. Posiadam (nie posiadam*) orzeczenie z innego organu orzekajacego — poda¢ jakie, przez kogo wydane: KIZ,

ZUS, KRUS, MSWIA TP, weiiiiiirreeeriiiiereeeeie e e WAZNE QO civiiriireeriieeieeeeereeniinrerereesersennanes

4. Sktadatem/am (nie sktadalem/am) uprzednio wniosek o ustalenie stopnia niepelnosprawnosci, jezeli tak, to
kiedy wnsvis ssssesvivivsiivinses OTZECZONY  StOPIC umsiassssmisesissmmsssstemsins----....[CIMIN WaZnosci orzeczenia
.............. vverrennenreneneenennes WZeSpole Orzekajgcym woooeveeeeeeieiininieieiniininien.... (miejscowosé)

5. Na posiedzenie skladu orzekajacego:*

- mogg przyby¢ samodzielnie,

- przybede z opiekunem,

- nie moge przybyé (!!! w tym przypadku nalezy zalaczy¢ dodatkowe zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajgce niemozno$é wzigcia udzialu w posiedzeniu z powodu obloznej i dlugotrwalej choroby)

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sa zgodne ze stanem faktycznym i jestem Swiadomy/a
odpowiedzialno$ci za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

W zalaczeniu przedktadam *:

1. Oryginat zaswiadczenia o stanie zdrowia.

2. Kserokopie posiadanej dokumentacji medycznej, tj. karty informacyjne leczenia szpitalnego, badania specjalistyczne,
konsultacje, wyniki opisowa rtg, MR, TK, badania psychologiczne, inne
3. Kserokopie orzeczenia Lekarza Orzecznika ZUS, orzeczenie KIZ o grupie inwalidzkiej, orzeczenie KRUS, orzeczenie o
stopniu niepetnosprawnosci, orzeczenie komisji branzowej (MSWiA, WKL).

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych przez Powiatowy Zespol do spraw Orzekania
o Niepetnosprawno$ci w Miechowie zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 poz 1182,1662).

Podanie danych jest dobrowolne, jednak ich niepodanie skutkowa¢ bgdzie brakiem mozliwosci rozpatrzenia wniosku..

Zostatem(am) poinformowany(a) o prawie dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, aktualizacji, uzupetniania i usuwania.

*wiasciwe podkresli¢
(czytelny podpis osoby zainteresowanej lub jej przedstawiciela ustawowego-
w przypadku oséb migdzy 16 a 18 r.z)



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

(imie i nazwisko wnioskodawcy)! (miejscowosé, data )

(nr PESEL)

OSWIADCZENIE
0 miejscu pobytu stalego

Pouczony/a o tresci art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. 0 ewidencji ludnosci
(Dz. U. z 2015 r., poz. 388), zgodnie z ktorym pobytem stalym jest zamieszkanie w okreslonej
miejscowosci pod oznaczonym adresem z zamiarem stalego przebywania o$wiadczam, ze
moim miejscem pobytu statego/ miejscem pobytu statego dziecka/ miejscem pobytu statego
osoby w imieniu ktérej sktadam wniosek? jest:

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

(adres migjsca pobytu statego)

Oswiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy z dnia
6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. z 1997 r., Nr. 88, poz. 553 z pdZn. zm.) - kto, sktadajgc
zeznanie majgce stuzyé za dowdéd w postepowaniu sgdowym Ilub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze
pozbawienia wolnosci do lat 8 -potwierdzam, ze powyzsze dane sa prawdziwe na dzien
sktadania o$wiadczenia.

(podpis)

' Osoba, ktorej dotyczy wniosek o wydanie orzeczenia.

2 Niepotrzebne skreslic.






UPOWAZNIENIE

T TIZE] POAPISAIYTA « oo e e e e e e e e e e e e et e e e e e e eas e e e e e e e e
PESEL wusmnsmmnsmmcssamvimvsisessss zamieszkaly/a v i visiisaaveese
legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym seria i NUMET ...........ooiiviniiiiniiiniiieiieeeienanas

wydanym przez

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

upowazniam:

(imig i nazwisko) (stopien pokrewiefistwa)
PESEL ereeneeee ZAMIESZKAYCE0/] sanumiminsisimssuisines crrar s s s
Legitymujacego/a si¢ dowodem osobistym seria i UMer ........oeueenivniinereenenieinieianennne.

wydanym przez

[J do udzielania wszelkich informacji, dotyczacych postgpowania w sprawie wydania

orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci,

[J do odbioru orzeczenia o stopniu niepelosprawnosci.

czytelny podpis osoby udzielajacej upowaznienia






SYTUACJA SPOLECZNA I ZAWODOWA )
OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O ORZECZENIE STOPNIA NIEPEENOSPRAWNOSCI
(Wypetnia osoba zainteresowana na zasadzie o§wiadczenia)
B 6 VLI 1T A 4 1] (o FO TSRO PP PSP PP

s AQTES ZAIMIESZIANIIA . 1vvveeneeneeeeeeetestssiissnssensssnssnnssnnsssesessssssssenssssssnnssssssssssnnssansrarnsessansesssssnnssuns

. Data urodzenia..........ccccoriereiimencsiinscnannnns stan CyWilnYsimismpicnumasannsmoviisrivies

B~ W N

. Sytuacja rodzinna:
a) liczba dzieci 1 1Ch WIEK.....cocceircicceccic e

b) osoby wspdlnie zamieszkujace z Wnioskodawea ......cceeriiereniiienieninnsisniisssisssn

5. Zrédto utrzymania osoby badanej:

O wynagrodzenie, O renta/emerytura ............ , O na utrzymaniu rodziny, 0O zasilek z opieki
spotecznej, O zasitek dla bezrobotnych, o dochody z dziatalnoci rolniczej, o wiasna dziatalno$é
ZOSPOAATCZA, I IIIIE ..\ ivueneseenencenin e e ae ettt et et ies s st ra b s aresserrsa st es ettt ststaesienisns

e czy wiasne dochody wystarczaja na zaspokojenie podstawowych potrzeb (utrzymanie
mieszkania, wyzywienie, koszty leczenia, ubranie lub inne)

e stan techniczny - dobry, wymaga napraw, remontu, nie nadaje si¢ do dalszego zamieszkania,

e czymado dyspozycji whasny poKOj .....c.oooiiiiiiiiiiii
e czy jest wyposazenie w media, wode, prad, centralne ogrzewanie : ............ocoiiiiiiiiiinint.

7. Dostosowanie mieszkania do potrzeb osoby badane;j:
a) czy wystepuja bariery architektoniczne, jezeli tak to jakie? (np. schody, brak poreczy, brak
podjazdu, wanna, brak uchwytéw przy urzadzeniach sanitarnych), prosz¢ wymieni¢:

8. Zdolnos¢ osoby badanej do:

a) samodzielnego funkcjonowania — mozliwo$¢ zaspokojenia podstawowych potrzeb (czy moze je
zaspokoi¢ samodzielnie, czy wymaga opieki, pomocy, wsparcia innej osoby — czgsciowo lub catkowicie , stale
lub dhugo okresowo — kazda z tych ocen nalezy odnie$¢ do wymienionych nizej czynno$ci — proszg x zakresli¢
koéteczkiem lub podkreslic)

o higiena osobista — samodzielnie  z pomoca z peing opieka
(calkowicie niesamodzielna
zalezna)

mycie, prysznic, kapiel X X X

higiena jamy ustnej, czesanie, golenie X X X

mycie glowy, nog X X X

korzystanie tazienki, toalety X X X

dawkowanie lekdw X X X

e jedzenie - samodzielnie Z pomocg Z pelng opieka

spozywanie positku, uzywanie sztu¢cow X X X

przygotowanie positkow X X X

® poruszanie sie samodzielnie Z pomoca z pelng opieki

wstawanie z 16zka, X X X

ubieranie i rozbieranie si¢, przygotowanie odziezy do ubrania X X X

ubieranie butoéw, zapinanie guzikéw X X X

przemieszczanie si¢, chodzenie po schodach X X X

opuszczanie domu i powrdt do domu X X X

korzystanie ze §rodkow transportu publicznego X X X

e Czy Wnioskodawca korzysta ze sprzetu ortopedycznego, rehabilitacyjnego, Srodkéw
pomocniczych, Proszg WYMIENIC & .......uvvirevsrnraruerereins ettt et



e Czy istnieje potrzeba zaopatrzenia w sprzet ortopedyczny lub wspomagajacy mogacy poprawic
samodzielnos¢ np. aparat stuchowy, kula, laska, wozek inwalidzki lub inne — proszg wymienié
jaki:

e Czy istnieje mozliwosé uzyskania opieki, pomocy, wsparcia ze strony rodziny: TAK / NIE
= JESH TAK, t0 OQ KOZO: +.uevutrinaneritueneneseeiernensnnsaensanrsresssssassasanesasaseniiasssntsissasiensioresses

e Czy mozliwa jest pomoc sgsiedzka (WSParci€) = ......o.oveeiiiiarmerieeiit s

e Czy korzysta z pomocy instytucjonalnej, np. DPS. SDS, WTZ, klub seniora, swiadczenia z
pomocy spotecznej, ustugi opiekuncze, inne, JaKi€? .......oovvrvievniiiiiieiiiii

» prowadzenie domu — samodzielnie Z pomoca z pelng opieka

robienie zakupdw X X X

gotowanie, zmywanie naczyn, X X X

sprzatanie domu, ogrzewanie pomieszczen X X X

pranie, zmiana bielizny poscielowej X X X

b) pelnienie rél spolecznych — mozliwo$¢ pelienia rol zawodowych, rodzinnych, spotecznych
stosowanie do wieku, plci, wyksztalcenia itp.; mozliwo$¢ uczestniczenia w Zyciu zbiorowym —
samodzielnie, korzystajac ze wsparcia, czy uczestniczenia w Zyciu zbiorowym w ogdle jest mozliwe,
jakie sg ograniczenia w petnieniu rél spotecznych

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

¢) komunikowania si¢ z innymi osobami prawidlowe wystepujace ograniczenia (jakie)?
zdolnos¢ do styszenia X X rpr g s AR TR R S
rozumienie mowy X R
realizacja mowy (kontakt stowny) X X e e e B R SR
zdolnos¢ widzenia X X i e R R A

10. Dostepnosé do ustug - czy osoba moze korzysta¢ z ushug: medycznych, edukacyjnych,
rehabilitacyjnych, innych jesli wystepuja ograniczenia, to jakie?)

Wyksztalcenie

POZIOM WYKSZIAICEIHAL .......ovurreeereirsererseesereescisississssisasessasssssniasssssssssssnssrsassassrspassassnssssossesessansassossssansas
Kierunek KSZLAICENIA .....cssvissseissisnsssssveissssississnssvasissmssrasesssonsonassnisisssonnsenesson bonssbsvsisiovnas siamassabinisbasivonainnsn
UZYSKANY ZAWO.......eeeervireeuerancrsesienesisscrssisssasassssessess srasasasassssb e s she st s et ar S n s A S eb s S Sh s e s S A e e R SR en Atk s b s s s
inne (np. studia podyplomowe, SPECIALIZACIE)..........coomrrrvvrmmmrrrrissiiisrnrsseses s reses s s
Kwalifikacje

szkolenia i kursy (w tym zdobyte uprawnienia, staze/praktyki)

znajomos¢ obstugi komputera
prawo jazdy 0O nie posiada, O posiada (jakiej kategorii?)

jezyki obce 0O brak znajomosci, O posiada znajomos¢ (jakie? poziom znajomosci)

! mniej niz podstawowe, podstawowe, gimnazjalne, zawodowe, $rednie, wyzsze (posiadane wyksztatcenie nalezy
poda¢ wedlug poziomu szkoty ukoficzonej)



III. Przebieg kariery zawodowej
1. 0glIny StaZ pracy ..........ocivvisvinans (lata);
2. WYKONYWANE ZAWOAY ......rresseisismemeeyesansansrastponsaned Bheots nsisait hns g oS S50 VoV aaae i o el oS S BT UV

3. aktualnie wykonywana praca?,
a aktywna/y zawodowo — zaklad pracy i stanowisko

0 nieaktywna/y zawodowo
a emeryt/rencista ZUS/KRUS/MSWiA od kiedy .....coevvveviiiiiiiniianininnn
a bezrobotna/y zarejestrowany/niezarejestrowany w Urzedzie Pracy od kiedy

5. nabyte urnieje;tnos’c.imz.:;l-;).v..c.>dowe3 ................................................................................................................
6. dodatkowe informacje (np. ;.)raca w Wa..x"zl‘r.li;e.l.(-:‘l‘:‘t"s.z.'kodliwych) ...................................................................
Iv. Plany zawodowe oraz motywé;j.;b;»by do [.;-n-«‘)dj«;ciaﬂmntynuowania zatrudnienia
O poszukujgcy pracy (W jakim ZawodZIe?) .cuusewssimissmsessissstmsmmisimenissomesniossssemymassmmsisiisnsinsrissssaisecs
o brak motywacji do podjecia pracy, PrZYCZYINa .....evurruiurueenenaesarnens e e s s,

0 zmotywowany do kontynuowania pracy na obecnym stanowisku
0 zmotywowany do przekwalifikowania
INIIE oottt e e e suspapagsanannsanasssnssessasensansassssepsnne e T NS A4 H RSSO s oA Aty e

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

V. Ograniczenia
O ograniczenia na stanowisku pracy

o brak ograniczen, na stanowisku pracy - dostosowane do mozliwosci psychofizycznych wnioskodawcy
O ograniczenia do podjecia zatrudnienia

OSWIADCZENIE OSOBY ZAINTERESOWANEJ
Oéwiadczam, iz podane przeze muie informacje s3 prawdziwe.

podpis osoby zainteresowane;j

miejsce i data

% stanowisko pracy, wykonywane czynnosci, obstugiwane urzadzenia
3 w tym umiejetnosci obstugi maszyn i urzadzen;






( miejscowosc i data )
Pieczatka zaktadu opieki zdrowotnej

lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane dla potrzeb zespolu

do spraw orzekania o niepelnosprawnosci

(Uwaga! Zaswiadczenie wazne jest 3-miesigce od daty wystawienia do dnia zlozenia w Zespole)

Imig i nazwisko : . Data urodzenia i miejsce urodzenia

Nr PESEL , Dokument stwierdzajacy tozsamos¢:

Adres zamieszkania: ......

stwierdza si¢ co nast¢puje :

1. Rozpoznanie choroby zasadniczej
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2. Przebieg schorzenia podstawowego — poczatek (ustalony na podstawie jakiej dokumentacji); stopien
uszkodzenia strukturalnego i funkcjonalnego; stadium zaawansowania choroby, zastosowane leczenie i

rehabilitacja — rodzaje, czas trwania, pobyty w szpitalu, sanatorium:
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3. Uszkodzenia innych narzadow i uktadéw oraz choroby wspdtistniejace
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4. Ocena wynikdw leczenia, rokowania (mozliwos¢ poprawy), dalsze leczenie i rehabilitacja
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6. Wykaz wykonanych badan dodatkowych, potwierdzajacych rozpoznanie stanowigcych zatgczniki

do niniejszego zaswiadczenia
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7. Wykaz istotnych konsultacji specjalistycznych, zalaczonych do zaswiadczenia
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Od kiedy pacjent pozostaje pod opieka lekarza wystawiajagcego zaswiadczenie ? (data).......ccvvevnirinne
Od kiedy pacjent posiada dokumentacje medyczng ? ( data ).......ccccoeceviiiiivirnniniiinncsannans

W/w Pan/i wymaga/nie wymaga* opieki osoby drugiej ze wzglgdu na niemoznos¢ samodzielnej egzystencji.

W/w Pan/i jest zdolny, nie jest zdolny* do odbycia podrozy celem udzialu w posiedzeniu zespotu do spraw orzekania o
niepelnosprawnosci. ( !!! w tym przypadku nalezy zalaczy¢ dodatkowe zaswiadczenie lekarskie
potwierdzajace niemozno$é wziecia udzialu w posiedzeniu z powodu obloznej i dlugotrwalej choroby)

U w/w Pana/i nastgpilo istotne pogorszenie stanu zdrowia od czasu poprzedniego badania przez zesp6t Tak/Nie*
stempel i podpis lekarza

wydajacego zaswiadczenie
* niepotrzebne skresli¢



Ocena wnioskodawcy wg skali Barthel

(imi¢ i nazwisko wnioskodawcy)

Lp.

Aktywnos$é

Punktacja

Spozywanie positkéw

0 — nie jest w stanie samodzielnie jesé
5 — potrzebuje pomocy w krojeniu, smarowaniu mastem itp.
10 — samodzielny, niezalezny

Przemieszczanie si¢ (z lozka na krzeslo i z powrotem, siadanie)

0 — nie jest w stanie nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu

5 — wigksza pomoc (fizyczna) jednej lub dwdch 0s6b, moze siedzieé
10 — mniejsza pomoc (stowna lub fizyczna)

15 — samodzielny

Utrzymanie higieny osobistej

0 — potrzebuje pomocy przy wykonywaniu czynnosci osobistych
5 —niezalezny przy myciu twarzy, goleniu si¢ czesaniu, myciu z¢gboéw
(z zapewnionymi pomocami)

Korzystanie z toalety

0 — zalezny
5 — cze$ciowo potrzebuje pomocy
10 — niezalezny w dotarciu do toalety oraz zakladaniu i zdejmowaniu ubrania

Mycie, kapiel catego ciata

0 — zalezny
5 —niezalezny

Poruszanie si¢ (po powierzchniach plaskich)

0 — nie porusza si¢ samodzielnie lub jest zalezny na wozku

5 — niezalezny na wozku lub porusza si¢ na odlegtod¢ < 50m przy uzyciu sprzg¢tu wspomagajacego
10 — spacery z pomocg jednej osoby na odlegtos¢ > 50m

15 — niezalezny, takze przy uzyciu sprzetu wspomagajacego na odleglos¢ > 50m

Wchodzenie i schodzenie po schodach

0 — nie jest w stanie samodzielnie wykona¢ czynnosci
5 — potrzebuje pomocy (fizycznej, asekuracji, stownej)
10 — samodzielny

Ubieranie si¢ i rozbieranie

0 — calkowicie zalezny
5 — potrzebuje pomocy, cz¢$¢ czynnosci wykonuje samodzielnie
10 — samodzielny

Kontrolowanie stolca/zwieracza odbytu

0 — nie panuje nad oddawanie stolca lub wystgpuje koniecznosé lewatywy
5 — sporadycznie bezwiednie oddaje stolec
10 — kontroluje oddawanie stolca

10

Kontrolowanie moczu/zwieracza pecherza moczowego

0 — nie panuje nad oddawaniem moczu lub jest cewnikowany
5 — sporadycznie bezwiednie oddaje mocz
10 - kontroluje oddawanie moczu

Interpretacja wynikow:

86 — 100 pkt. — stan pacjenta ,,lekki”

21 — 85 pkt. — stan pacjenta ,,Srednio cigzki
0 — 20 pkt. — stan pacjenta ,,bardzo cigzki”

(data uzupelnienia oceny) (podpis i pieczatka lekarza)
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Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotne lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie o niemoinosci przybycia na komisje

wydane dla potrzeb Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o Niepefnosprawnosci
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Data i miejsce urodzenia

Osoba / dziecko nie moze uczestniczy¢ w posiedzeniu sktadu orzekajgcego z
powodu dtugotrwatej i nierokujgcej poprawy choroby, uniemozliwiajgcej
osobiste stawiennictwo.

Pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego zaswiadczenie

* whasciwe podkresli¢






Klauzula informacyjna dla wnioskujacych o wydanie decyzji o niepetnosprawnosci i o stopniu niepetnosprawnosci -
zaswiadczenie lekarskie

Zgodnie z art. 13 wust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) .2016/679
z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdline rozporzadzenie o
ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1) — dalej RODO - informujemy, ze:

1. Administratorami Pani/Pana danych osobowych s3:

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Przewodniczacy Powiatowego Zespotu do Spraw Orzekania o
Niepetnosprawnosci w Miechowie, ul. Sienkiewicza 18, 32-200 Miechdéw, tel. 41-38-340-84 zwany dalej
LAdministratorem”;

2. Inspektor Ochrony Danych

W sprawach ochrony Pani/Pana danych mozna kontaktowac sie z wyznaczonym Inspektorem Ochrony Danych pod
adresem: e-mail iod@synergiaconsulting.pl pod numerem telefonu 500 610 605 lub pisemnie na adres siedziby
Administratora;

3. 0Ogdine cele i podstawy przetwarzania

Administrator bedzie przetwarzat Pani/Pana dane osobowe w celu przeprowadzenia postepowanie w sprawie wydania
orzekania o niepetnosprawnosci i o stopniu niepetnosprawnosci. Podstawg prawng przetwarzania Pani/Pana danych
oscbowych jest art. 6 ust. 1 lit ¢ RODO oraz art. 9 ust. 2 lit b RODO w zwigzku z § 3. 1.1) Rozporzadzenia Ministra
Gospodarki, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15.07.2003 r. w sprawie orzekania o niepetnosprawnosci i stopniu
niepetnosprawnosci

4. Odbiorcy danych

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepniane:

1) podmiotom, ktore przetwarzaja dane osobowe w imieniu Administratora na podstawie zawartej z
administratorem umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych m.in. firmom informatycznym,
hostingowym, prawniczym, audytorskim, firmom zajmujgcym sie ochrong danych osobowych,

2) oprdicz tego mozemy zostac zobowigzani np. na podstawie przepisu prawa do udostepnienia Pana/Pani danych
osobowych podmiotom prywatnym i publicznym

5. Okres przechowywania danych

Pani/Pana dane osobowe po zrealizowaniu celu, dla ktorego zostaty zebrane, bedg przetwarzane w cefach archiwalnych
i przechowywane przez okres niezbedny wynikajacy z przepisdw dotyczacych archiwizowania dokumentdw
obowigzujgcych u Administratora (Rzeczowy Wykaz Akt), w przypadku przetwarzania na podstawie zgody do czasu
zrealizowania celu lub jej odwotania.

6. Posiada Pani/Pan prawo do;
1) dostepu do tresci swoich danych na podstawie art. 15 RODO przy czym:
2) zadania sprostowania danych, ktére sa nieprawidtowe;
3) zgdania usuniecia danych na podstawie art. 17 RODO (z zastrzezeniem ust 3 lit b i e);
4) ograniczenia przetwarzania na podstawie art. 18 RODO
5) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
7. Informacja o wymogu/dobrowolnosci podania danych
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak ich nie podanie danych bedzie skutkowaé brakiem
rozpatrzenia sprawy.
8. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji
Pani/Pana dane nie bedg podlegaty profilowaniu.






