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W zwiazku z moim wnioskiem o przyznanie renty do Koreanskiej Krajowej Instytucji Emerytalno-Rentowej (Korean
National Pension Service) upowazniam (imi¢ i nazwisko lekarza) do
ujawnienia informacji o charakterze medycznym, w celu orzeczenia czy jestem osobg niepetnosprawng w $wietle
Koreanskiego Krajowego Systemu Emerytalno-Rentowego.
7P e Q1o AT

Podpis osoby ubezpieczonej/sktadajacej wniosek

A A /miesigc ¥/dzien A/rok

Data

B. S|A} ZAJ8H DO WYPELNIENIA PRZEZ LEKARZA

Aste] A= g FRIAFH wet FodwS HTetaL, AstlAl Al FefxlivhE
A3te] Bt ek Foadzo] A A2E 5 YEE BE AR s Fuisd

H= T M=
A At SAte] FeldTel WAL AT AL, B YA RIS W

lo
of

o) 2] s 1] ek

Panstwa pacjent ubiegajacy si¢ o rent¢ z Koreanskiego Krajowego Systemu Emerytalno-Rentowego upowaznit
Panstwa do ujawnienia informacji medycznej na swoj temat. Prosimy o wypetnienie ponizszych rubryk w celu
okreslenia przystugujacych mu uprawnien. Prosimy o czytelne wypelianie rubryk dlugopisem. Wszystkie
dostarczone przez Panstwa informacje zostang uzyte wylacznie w celu okreslenia przyshugujacych Panstwa
Pacjentowi uprawnien do renty i chronione beda koreanskim prawem.
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Data pierwszego badania oznacza datg kiedy pacjent byt po raz pierwszy badany przez lekarza odnosnie choroby lub wypadku
stanowigcych przyczyne jej lub jego niepelnosprawnosci.
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Data wyleczenia oznacza dat¢ kiedy choroba lub uraz zostaly wyleczone, lub kiedy choroba Iub uraz sg tak
zaawansowane, ze dalsze leczenie nie jest w stanie da¢ zadawalajacych efektow.
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7. A" / Diagnoza (Diagnozy)
* AAA A 7E HES B 7] A A QL
Prosimy opisa¢ przebieg leczenia oraz wszystkie podjete do tej pory procedury. (Prosimy o zamieszczenie informacji
uwzgledniajacych okres leczenia, nazwy oraz daty zastosowanych procedur, rodzaj lekow, itd.).

8. Aol el (7]=<Y) / Obecny stopien niepelnosprawnosci (/miesiac /dzien /rok)
Prosimy o szczegotowy opis symptomoéw klinicznych oraz stopnia niepetnosprawnos$ci. W razie potrzeby prosimy
postuzy¢ sig ilustracja lub diagramem.
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Czy w ciagu 1,5 roku od pierwszego badania lekarskiego niepetnosprawnos¢ zostata w petni wyleczona:

Data wyleczenia.
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Czy w ciagu 1,5 roku od pierwszego badania lekarskiego niepelnosprawnos$¢ nie zostata w petni wyleczona:
uptynat okres pottora roku lub data ztozenia wniosku.
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Prosimy o opisanie rodzaju niepetnosprawnosci, podanie daty jej powstania oraz stanu obecnego itd.




10. ¥4 /Hospitalizacja
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Nazwa instytucji, daty hospitalizacji w ciggu dwoch ostatnich lat, powod (powody) przyjecia do szpitala oraz
leczenia.

[ =

1. 3

* ST 5 Qe 1S FWE A A%, AAA AAFHHA L /

rd

AE5AA gk 2]A / Aktualne badania, obserwacje oraz wnioski

Prosimy o odnotowanie wszystkich stwierdzonych ograniczen w codziennym funkcjonowaniu.

12. AGEA, HAMA, X A BF 5 5= / Odnoszace sie do sprawy opinie lekarskie, wyniki badan
laboratoryjnych, zdjecia rentgenowskie
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Czy zycza sobie Panstwo zwrotu przestanych zatacznikow? 0 of /Tak 1 o2 /Nie




13. @A X B /Aktualne leczenie

14. %27/ Ostateczna opinia

a. 8°F 9 A" /Podsumowanie oraz rokowania
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W przypadku gdy sg zaplanowane dalsze badania, prosimy o szczegdlowe informacje dotyczace miejsca, osoby
i czasu (gdzie, kiedy i przez kogo?).




b. =553 T AT 5o g 97 / Opinia na temat zdolnosci do pracy i codziennej egzystencji.
FARL (x) ¥7]3FA] L./ Prosimy o zaznaczenie wlasciwego punktu (X).

Leds E5o2 AA7]E EQ / Osoba jest niezdolna do jakiejkolwiek pracy, wymaga statej opieki i
nadzoru.
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Normy oceny stopnia niepelnosprawnosci

(na podstawie art. 46 dekretu wykonawczego
do ustawy o krajowych emeryturach i rentach)

A. Pierwszy stopien

STAN NIEPEENOSPRAWNOSCI

1. Pogorszenie widzenia w obu oczach ponizej 0.02

2. Catkowite uposledzenie obu rak

3. Catkowite uposledzenie obu nog

4. Utrata obu ragk w stawie nadgarstkowym lub powyzej

5. Utrata obu noég w stawie skokowym lub powyzej

6. Uposledzenie fizyczne niewymienione w punktach 1 - 5, skutkujace niezdolnoscia do jakiejkolwiek pracy i potrzeba stalej opieki

7. Uposledzenie umystowe lub uposledzenie uktadu nerwowego skutkujace niezdolnoscia do jakiejkolwiek pracy i potrzeba statej
opieki lub nadzoru

8. Osoby wyraznie okreslone przez Ministra Zdrowia, Opieki Spolecznej i Rodziny jako osoby niezdolne do jakiejkolwiek pracy i
wymagajace dtugotrwalego wypoczynku, statej opieki i nadzoru z powodu uposledzenia umystowego lub fizycznego

B. Drugi stopien

STAN NIEPELNOSPRAWNOSCI

1. Pogorszenie widzenia w obu oczach ponizej 0.06

2. Pogorszenie widzenia w jednym oku ponizej 0.02 a w drugim ponizej 0.1

3. Utrata zdolnos$ci przezuwania i mowy

4. Powazne uposledzenie funkcji krggostupa

5. Utrata jednej reki w stawie nadgarstkowym lub powyzej

6. Utrata jednej nogi w stawie skokowym lub powyzej

7. Catkowite uposledzenie jednej reki

8. Catkowite uposledzenie jednej nogi

9. Utrata lub catkowite uposledzenie wszystkich palcoéw obu rak

10. Utrata obu stop w stawie Lisfranka lub powyzej

11. Uposledzenie fizyczne niewymienione w punktach 1 - 10, skutkujace powaznym ograniczeniem zdolnosci do pracy

12. Uposledzenie umystowe lub uposledzenie uktadu nerwowego skutkujace niezdolnoscia do jakiejkolwiek pracy

13. Osoby wyraznie okre$lone przez Ministra Zdrowia, Opieki Spotecznej i Rodziny jako osoby, ktérych stopien uposledzenia
fizycznego, umystowego lub uposledzenia uktadu nerwowego skutkuje powaznym ograniczeniem zdolnosci do pracy




C. Trzeci stopien

STAN NIEPEENOSPRAWNOSCI

. Pogorszenie widzenia w obu oczach ponizej 0.1 lub pogorszenie widzenia w jednym oku ponizej 0.02 a w drugim ponizej 0.15
. Uposledzenie ostrosci stuchu w takim stopniu, ze chory nie styszy stow krzyczanych do ucha

. Znaczne uposledzenie zdolnosci przezuwania i mowy

. Srednie uposledzenie funkcji kregostupa

. Uposledzenie dwoch z trzech gtéwnych stawow jednej reki

. Uposledzenie dwoch z trzech gtéwnych stawow jednej nogi

. Utrata kciuka i palca wskazujacego jednej reki

. Uposledzenie przynajmniej czterech palcow, wlaczajac kciuk i palec wskazujacy jednej reki
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. Utrata jednej stopy w stawie Lisfranka lub powyzej

10. Calkowite uposledzenie wszystkich palcow obu stop

11. Uposledzenie fizyczne niewymienione w punktach 1 - 10, skutkujace duzym ograniczeniem zdolnosci do pracy

12. Uposledzenie umystowe lub uposledzenie uktadu nerwowego skutkujgce duzym ograniczeniem zdolnos$ci do pracy

13. Osoby wyraznie okres§lone przez Ministra Zdrowia, Opieki Spotecznej i Rodziny jako osoby, ktorych stopien uposledzenia
fizycznego, umystowego lub uposledzenia uktadu nerwowego skutkuje duzym ograniczeniem zdolno$ci do pracy

D. Czwarty stopien

STAN NIEPELNOSPRAWNOSCI

1. Pogorszenie widzenia w obu oczach ponizej 0.3

2. Uposledzenie ostro$ci stuchu w takim stopniu, ze chory nie styszy stow wypowiadanych normalnym glosem z odleglosci
powyzej jednego metra

3. Srednie uposledzenie zdolnosci przezuwania i mowy

4. Uposledzenie funkcji kregostupa

5. Uposledzenie dwoch z trzech gldéwnych stawow jednej reki

6. Uposledzenie dwoch z trzech gléwnych stawdw jednej nogi

7. Utrata dwoch palcow, wilaczajac keiuk i palec wskazujacy lub utrata przynajmniej czterech palcow, z wytaczeniem keiuka i palca
wskazujacego

8. Uposledzenie szeéciu palcoOw obu stop

9. Uposledzenie fizyczne niewymienione w punktach 1 - 8 w stopniu nieco ograniczajacym zdolnos$¢ do pracy

10. Uposledzenie umystowe lub uposledzenie uktadu nerwowego w stopniu nieco ograniczajacym zdolno$¢ do pracy

11. Osoby wyraznie okreslone przez Ministra Zdrowia, Opieki Spolecznej i Rodziny jako osoby, ktorych stopien uposledzenia

fizycznego lub umystowego nieco ogranicza zdolnoé¢ do pracy

* Uwagi

1. Wzrok nalezy bada¢ przy pomocy standardowych, uznanych na poziomie migdzynarodowym tablic badania wzroku. Osoby
z bledem refrakcji nalezy bada¢ z zasady po korekcji szktami.

2. Utrata palcow oznacza utrat¢ kciuka w stawie oraz innych palcow w pierwszym stawie lub w dalszych stawach.




	장애진단서 / Raport Medyczny
	PL-KR 5A
	B. 의사 작성란/ DO WYPEŁNIENIA PRZEZ LEKARZA
	13. 현재 치료 / Aktualne leczenie


