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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Dane podmiotu wystawiajacego zaSwiadczenie i/lub pieczatka:

2. Informacje o stanie zdrowia pacjenta:
Pacjent/ka:

Data urodzenia: / /

PESEL:

Stan zdrowia pacjenta pozwala/nie pozwala* na udzial w dziataniach terapeutycznych i
opiekunczych. Najwazniejsze informacje dotyczace stanu zdrowia, majace wptyw na dobor
odpowiednich form terapii i opieki:

2. Wystepowanie choroby otepiennej lub jej objawow:
v Choroba otegpienna: [1 nie wystepuje O wystepuje — rozpoznanie:

v Objawy otepienne: [ nieobecne [ obecne — opis:

3. Dopuszczalne formy usprawniania ruchowego / ograniczenia:
Pacjent/ka moze uczestniczy¢ w nastepujacych formach usprawniania ruchowego:

[0 Cwiczenia ogdlnorozwojowe
[ Cwiczenia rozciggajgce
O Cwiczenia rownowazne

L] Spacery z asekuracjg

O Inne:
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Ograniczenia w aktywnoSci fizycznej:

Zaswiadczenie wydaje si¢ celem przedtozenia w

Data: / /

Podpis i pieczatka lekarza:




