Data

Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

Zaswiadczenie lekarskie uzupetniajace
o stanie zdrowia chorego na astme oskrzelowg
wydane dla potrzeb Zespotu do Spraw Orzekania o Niepetnosprawnosci
przez lekarza alergologa

IMig I NAZWISKO oo
Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

Nr PESEL

1 Stopien zaawansowania choroby zasadniczej

2. Leki stosowane miedzy zaostrzeniami zapewniajgce najlepsza kontrole objawow:

3. Czy konieczne jest catodobowe podawanie bronchodilatatorow TAK/NIE*

4. Czy konieczne byto w ostatnim roku podawanie systemowe sterydow TAK/NIE*.
Jezeli TAK to ilerazy................

5. Czy w ostatnim roku:
a) Byly napady dusznosci wymagajace interwencji lekarskiej TAK/NIE*
Jezeli TAKto ilerazy.....coceee.

b) Konieczne byty hospitalizacje z powodu zaostrzenia choroby TAK/Nie*
Jedli TAK to ilerazy .................

6. Czy miedzy okresami zaostrzen utrzymujg sie objawy spastyczne($wisty) TAK/NIE*

"Wiasciwe zakreslié¢

piecze¢ i podpis lekarza



