KR-PL SA

ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH/ 000000
KASA ROLNICZEGO UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO / 00000000

Oddziat/O0O. . ................. ...,

OPINIA LEKARSKA/OO 00O

A. Dane osobowe/0000
Imiginazwisko/ 1. . ..o oot i i i i i i i i i it eeteesesnesseneennsasensansnnnnnn
Data urodzenia/U000(YYYY/MM/DD). o oo vvvvveennn v . N
B. Tozsamo$¢ ustalono na podstawie: dowodu osobistego/paszportu seria........ 11
00 0oo0/0ooooo
C. 1. Wywiad lekarski (zgtaszane dolegliwosci, przebieg choroby i stosowane leczenie, poprzednio przebyte choroby, wypadki, operacje i

inne; stwierdzana niepetnosprawnos¢ i choroby istniejace przed podjgciem pracy zarobkowej, wywiad rodzinny, natogi)
00 (00 00 00oog, 00 0o, 0o, 00 0, 000 000 0000 000 0o, 0oo, 0o)

2. Wywiad zawodowy/ 0000

D. Wyniki badania przedmiotowego/CJ0 OO OO OO

Wzrost/OO. .. ovvvnn... Waga/O00....covvennnnn. kgRR/OOu..eeuennn.. mmHg Tetno/00. ......... /min.

Wyglad ogélny/000 OO O zdrowy/00 O chorowity/00

Budowa ciata/000: Oprawidlowa/0000 O nieprawidtowa/000

Postawa/[][J: O prawidtowa/0000 O nieprawidtowa/0000

Chéd/OO0O0: O sprawny/00 O utrudniony/00

Ruchy/000: O swobodne/I0 O powolne/000 O niedotezne/J0
O inne nieprawidtowosci/O0 OO0

Skora/00: O niezmieniona/000 O zmieniona/000

Tkanka podskérna/C][: O rozwinigta prawidtowo/00 OO O nadmiernie/00
O skapo/0000 Ow zanikw/OO

Blony Sluzowe/O[: O niezmienione/0J00 O blade/00 O zaczerwienione/J0]
Osine/000 O inne zmiany/00 00O

Wezly chlonne/CI00: O niepowigkszone/10 O powigkszone/JJ

Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem odpowiedz w kratkach wystepujacych w formularzu/0000 OO00OO.

Umigsnienie/0J0 00 O dobre/000 O $rednie/00 O stabe/0I0 O zaniki mig$niowe/0 000 Obrzeki/OO:
Otak/O Onie/000

Dusznos¢/0000: O tak/0O Onie/000

Kaszel/O: Otak/0 Onie/000

Glowa/O0: O prawidtowa/00 O odchylenia od stanu prawidtowego/
/00000

Szyja/(: O prawidtowa/] 0 O odchylenia od stanu prawidlowego/
/00000

Klatka piersiowa/[1[1: O prawidtowa/00 O odchylenia od stanu prawidlowego/
/0oooo

Uklad oddechowy/0000: O prawidtowy/00 O odchylenia od stanu prawidlowego/
/00000

Serce, uktad krazenia/(J0J00: O prawidtowe/000 0O odchylenia od stanu prawidtowego/
/00000

Zalqeznik do wniiosku o polskie Swiadczenia 7 tytulu niezdolnosci do pracy

Uod 0ooo 00 oooo boog



Naczynia obwodowe/0J00000:
Narzady jamy brzusznej/000 O0:
Uktad moczowo-pleiowy/0000O0O0:
Uklad ruchw/000:

Wzrok/U0:

Stuch/00:

Uklad nerwowy/[I0000:

Stan psychiczny/0000:

O prawidtowe/00 O odchylenia od stanu prawidtowego/
/00000
O prawidtowe/000 0O odchylenia od stanu prawidtowego/
/00000
O prawidtowy/000 O odchylenia od stanu prawidlowego/
/0oooo
O prawidtowy/00 O odchylenia od stanu prawidlowego/
/0000 0
Ow granicach normy/0000 O O odchylenia od stanu prawidtowego/
/00000
Ow granicach normy/00000 O O odchylenia od stanu prawidlowego/
/00000
O w granicach normy/0000 O O odchylenia od stanu prawidlowego/
/0000 0
O prawidtowy/00 O odchylenia od stanu prawidtowego/
/00000

Opis stwierdzanych odchylen od stanu prawidlowego/00 OO OO OO OO OO:

Zalqcznik do wniosku o polskie swiadczenia 7 tytutu niezdolnosci do pracy

Uod 0ooo 00 oooo boog
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Wyniki badan dedatkowych i inna dokumentacja/000 O0(00) O OO 00 000 00O

E. 1.Czy ubezpieczony(a) wymaga stalej badz dlugotrwalej opieki innych osob/ D000 OO0 OO 00000 DOO O0O0OD OOOO? O
nie/0000 O tak w zakresie/O, OO0 OOO0O OO:
O poruszania si¢ w mieszkaniu/0000 000; O przyjmowania pokarméw/00; O utrzymywania higieny osobistej//0000; O zatatwiania
potrzeb fizjologicznych/OOOOOM0; O zatatwiania potrzeb zyciowych poza domem/O0 OO OO OO
2.Czy stan psychiczny ubezpieczonego stwarza konieczno$¢ stalej lub dlugotrwalej opieki innych oséb/00 00 D000 OO0 OO
000 0000 0DO OO boooo booo?

Onie/0000 O tak ze wzgledw/O, OO OO

F. Rozpoznanie (choroba podstawowa, choroby wspdtistniejace)/000 (OO OO, OO O0O)

Zalqcznik do wniosku o polskie swiadczenia 7 tytutu niezdolnosci do pracy
000 0oooD 0o oooo ooopo



KR-PL SA

Numery statystyczne choroéb (zaleca sig zastosowanie kodu ICD)/000000 (ICD OOO0O00 OO O0O)

G. Podsumowanie/0JJ

(charakter i przebieg procesow chorobowych oraz ich wptyw na stan czynnosciowy organizmu)/(JO0O OO, 00 O 00 00 000 OO
0o)

data /00 podpis i pieczgé lekarza/O00 O
(DDMMRRRR /0 0 0) 0o oo

Zalqcznik do wniosku o polskie swiadczenia 7 tytutu niezdolnosci do pracy
000 0oooD 0o oooo ooopo



KR-PL SA

1. Informacja dla osoby skladajacej wniosek o polskie Swiadczenia z tytulu niezdolnosci do pracy:

Formularz ten nalezy przedtozy¢ do wypeienia lekarzowi, pod ktorego opieka Pani/ Pan sig znajduje.

Jesli posiada Pani/ Pan dokumentacj¢ medyczna z przebiegu leczenia (np. wyniki badan dodatkowych,
wypisy lub odpisy historii choroby wydane przez szpital, itp.) prosimy o dotaczenie kopii tej
dokumentacji do wniosku o $wiadczenie. Dokumentacja ta bgdzie wykorzystana przez Zaktad
Ubezpieczen Spolecznych/ Kasg¢ Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego wylacznie dla potrzeb
postgpowania zwiazanego z ustaleniem prawa do §wiadczen, o ktore Pani/ Pan si¢ ubiega.

2. Informacja dla lekarza sporzadzajacego opinie lekarska:

Formularz ten nalezy wypetni¢ drukowanymi literami lub pismem maszynowym; jesli jest to mozliwe —
w jezyku angielskim.

1. 000 000d oo od god oo o
000 00000 0000 0Doooob 0o4a.
00 00 00O 00(«o, 00 0o 00, 0o 00 00 000D 00D 00 00 OO ODOo boboOooO 0o ooo
0o0dood. 000 booobo 00 ooooooooo 0o 000 bbb 000 boooo 000 oooo
0ooo ooo.

2. OOod oo oo odooe

0 000 000 00 0000 0000000 ; 000 bbb 000 ooo booo.

Zalqcznik do wniosku o polskie swiadczenia 7 tytutu niezdolnosci do pracy
000 0oooD 0o oooo ooopo



	Wyniki badań dodatkowych i inna dokumentacja/보충 검진(연구) 및 기타 증거 조사의 결과 

