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Załącznik do wniosku o polskie świadczenia z tytułu niezdolności do pracy 

ZZAAKKŁŁAADD  UUBBEEZZPPIIEECCZZEEŃŃ  SSPPOOŁŁEECCZZNNYYCCHH//  ������������  
KKAASSAA  RROOLLNNIICCZZEEGGOO  UUBBEEZZPPIIEECCZZEENNIIAA  SSPPOOŁŁEECCZZNNEEGGOO  //  ����������������  
  
  

Oddział/��. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                 
 

 
OPINIA LEKARSKA/�� ��� 

 

A. Dane osobowe/���� 

Imię i nazwisko/ ��. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Data urodzenia/����(YYYY/MM/DD). . . . . . . . . . . . . .  . . . .Adres/�� . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

B. Tożsamość ustalono na podstawie: dowodu osobistego/paszportu seria . . . . . . . . nr. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

      �� ����/������ 

C. 1. Wywiad lekarski (zgłaszane dolegliwości, przebieg choroby i stosowane leczenie, poprzednio przebyte choroby, wypadki, operacje i  
          inne; stwierdzana niepełnosprawność i choroby istniejące przed podjęciem pracy zarobkowej, wywiad rodzinny, nałogi)  
          �� (�� �� � ����, �� ��, ��, �� �, ��� ��� ���� ��� ��, ���, ��) 
 

 

 

 

2. Wywiad zawodowy/ ���� 

 

 

D. Wyniki badania przedmiotowego/�� �� �� �� 

Wzrost/��. . . . . . . . . . . . Waga/���. . . . . . . . . . . . . . kg RR/��. . . . . . . . . . . . .  mmHg Tętno/��. . . . . . . . . . /min. 
Wygląd ogólny/��� ��:                   □ zdrowy/��   □  chorowity/�� 
Budowa ciała/��:     □ prawidłowa/��    □  nieprawidłowa/���   
Postawa/��:    □ prawidłowa/��    □ nieprawidłowa/���  
Chód/����:    □ sprawny/��   □ utrudniony/�� 
Ruchy/���:    □ swobodne/��   □ powolne/��      □ niedołężne/��  

□ inne nieprawidłowości/�� ���  
Skóra/��:    □ niezmieniona/��  □ zmieniona/��  
Tkanka podskórna/��:            □ rozwinięta prawidłowo/�� ��  □ nadmiernie/�� 

□ skąpo/����                    □ w zaniku/��  
Błony śluzowe/��:                    □ niezmienione/�� □ blade/��   □ zaczerwienione/��  

□ sine/���   □ inne zmiany/�� �� 
Węzły chłonne/���:   □ niepowiększone/��  □ powiększone/��  
 
 
Proszę zaznaczyć krzyżykiem odpowiedź w kratkach występujących w formularzu/���� �����.  
 

Umięśnienie/�� ��:         □ dobre/��  □ średnie/��  □ słabe/��  □ zaniki mięśniowe/����                Obrzęki/��: 
    □ tak/�   □ nie/��� 
Duszność/����:     □ tak/�  □ nie/��� 
Kaszel/��:     □ tak/�  □ nie/��� 
Głowa/��:     □ prawidłowa/��     □ odchylenia od stanu prawidłowego/  

     /���� � 
Szyja/�:      □ prawidłowa/��      □ odchylenia od stanu prawidłowego/  

     /���� � 
Klatka piersiowa/��:    □ prawidłowa/��      □ odchylenia od stanu prawidłowego/  

     / ���� �  
Układ oddechowy/����:       □ prawidłowy/��     □ odchylenia od stanu prawidłowego/  

     / ���� �  
Serce, układ krążenia/����:                     □ prawidłowe/��     □ odchylenia od stanu prawidłowego/  

     /���� � 
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Naczynia obwodowe/�����:       □ prawidłowe/��     □ odchylenia od stanu prawidłowego/  
     / ���� � 

Narządy jamy brzusznej/�� ��:              □ prawidłowe/��     □ odchylenia od stanu prawidłowego/  
     / ���� � 

Układ moczowo-płciowy/������:                   □ prawidłowy/��     □ odchylenia od stanu prawidłowego/  
     / ���� � 

Układ ruchu/���:       □ prawidłowy/��     □ odchylenia od stanu prawidłowego/  
     /���� � 

Wzrok/��:     □ w granicach normy/���� � □ odchylenia od stanu prawidłowego/  
     /���� � 

Słuch/��:     □ w granicach normy/���� � □ odchylenia od stanu prawidłowego/  
     /���� � 

Układ nerwowy/���:               □ w granicach normy/���� �  □ odchylenia od stanu prawidłowego/  
     /���� � 

Stan psychiczny/����:                     □ prawidłowy/��      □ odchylenia od stanu prawidłowego/  
     /���� � 

 
Opis stwierdzanych odchyleń od stanu prawidłowego/�� �� �� �� �� ��:  
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Wyniki badań dodatkowych i inna dokumentacja/�� ��(��) � �� �� ��� �� 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
E. 1.Czy ubezpieczony(a) wymaga stałej bądź długotrwałej opieki innych osób/ ���� ��� �� ����� ��� ���� ����?  □
nie/��� □ tak w zakresie/�, ��� ���� ��: 
    □ poruszania się w mieszkaniu/�� ��; □ przyjmowania pokarmów/��; □ utrzymywania higieny osobistej//����; □ załatwiania 
potrzeb fizjologicznych/������; □ załatwiania potrzeb życiowych poza domem/�� �� �� �� 
    2.Czy stan psychiczny ubezpieczonego stwarza konieczność stałej lub długotrwałej opieki innych osób/���� ���� ��� �� 
��� ���� ��� �� ����� ����? 
 
    □ nie/��� □ tak ze względu/�, �� ��. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
 
 
 
F. Rozpoznanie (choroba podstawowa, choroby współistniejące)/�� (�� ��, �� ��) 
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Numery statystyczne chorób (zaleca się zastosowanie kodu ICD)/������ (ICD ������ �� ��)   

⊔⊔⊔   ⊔⊔⊔   ⊔⊔⊔
 
 
G. Podsumowanie/��  
    (charakter i przebieg procesów chorobowych oraz ich wpływ na stan czynnościowy organizmu)/(��� ��, �� � �� �� ��� �� 
��)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                                       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                    data /��                                                                                                          podpis i pieczęć lekarza/�� � 
                (DDMMRRRR /� � �)                                                                                                                    �� ��  
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11..  Informacja  dla  osoby  składającej  wniosek  o  polskie  świadczenia  z  tytułu  niezdolności  do  pracy:Informacja dla osoby składającej wniosek o polskie świadczenia z tytułu niezdolności do pracy:  

  
FFoorrmmuullaarrzz  tteenn  nnaalleeżżyy  pprrzzeeddłłoożżyyćć  ddoo  wwyyppeełłnniieenniiaa  lleekkaarrzzoowwii,,  ppoodd  kkttóórreeggoo  ooppiieekkąą  PPaannii//  PPaann  ssiięę  zznnaajjdduujjee..  

  
JJeeśśllii  ppoossiiaaddaa  PPaannii//  PPaann  ddookkuummeennttaaccjjęę  mmeeddyycczznnąą  zz  pprrzzeebbiieegguu  lleecczzeenniiaa  ((nnpp..  wwyynniikkii  bbaaddaańń  ddooddaattkkoowwyycchh,,  
wwyyppiissyy  lluubb  ooddppiissyy  hhiissttoorriiii  cchhoorroobbyy  wwyyddaannee  pprrzzeezz  sszzppiittaall,,  iittpp..))  pprroossiimmyy  oo  ddoołłąącczzeenniiee  kkooppiiii  tteejj  
ddookkuummeennttaaccjjii  ddoo  wwnniioosskkuu  oo  śśwwiiaaddcczzeenniiee..  DDookkuummeennttaaccjjaa  ttaa  bbęęddzziiee  wwyykkoorrzzyyssttaannaa  pprrzzeezz  ZZaakkłłaadd  
UUbbeezzppiieecczzeeńń  SSppoołłeecczznnyycchh//  KKaassęę  RRoollnniicczzeeggoo  UUbbeezzppiieecczzeenniiaa  SSppoołłeecczznneeggoo  wwyyłłąącczznniiee  ddllaa  ppoottrrzzeebb  
ppoossttęęppoowwaanniiaa  zzwwiiąązzaanneeggoo  zz  uussttaalleenniieemm  pprraawwaa  ddoo  śśwwiiaaddcczzeeńń,,  oo  kkttóórree  PPaannii//  PPaann  ssiięę  uubbiieeggaa..    

  
22..  Informacja  dla  lekarza  sporządzającego  opinię  lekarską:Informacja dla lekarza sporządzającego opinię lekarską:  

  
FFoorrmmuullaarrzz  tteenn  nnaalleeżżyy  wwyyppeełłnniićć  ddrruukkoowwaannyymmii  lliitteerraammii  lluubb  ppiissmmeemm  mmaasszzyynnoowwyymm;;  jjeeśśllii  jjeesstt  ttoo  mmoożżlliiwwee  ––  
ww  jjęęzzyykkuu  aannggiieellsskkiimm..  

  
  
  

11..  ���  ����  ��  ��  ���  ��  ��:��� ���� �� �� ��� �� ��:  
  

������  ����������  ��������  ����������  ������..  
  

����  ����  ����  ����((��,,  ����  ����  ����,,  ����  ����  ����  ��������  ������  ����  ����  ��))��  ������  ������������  ����  ������  
������������..  ������  ������������  ����  ������������������  ����  ������  ������  ������  ����������  ������  ��������  
��������  ������..    

  
22..  ����  ��  ��  ��  ��:���� �� �� �� ��:  

  
��  ������  ������  ����  ��������  ��������������  ;;  ������  ��������  ������  ������  ��������..  


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

