Pieczatka placowki medycznej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

O stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb zespotu orzekajgcego publicznej poradni
psychologiczno-pedagogicznej, przeprowadzajacego postepowanie orzekajace
w sprawie ksztatcenia specjalnego/wczesnego wspomagania rozwoju dzieci

1. DANE DZIECKA:

Data i miejsce urodzenia dziecka/ucznia

PESEL dziecka/ucznia lub w przypadku braku numer i seria dokumentu potwierdzajacego jego
tozsamos¢:

Adres zamieszkania dziecka/ucznia

2. ROZPOZNANIE CHOROBY LUB INNEGO PROBLEMY ZDROWOTNEGO
DZIECKA/ UCZNIA, KTORE POWODUJA NIEPELNOSPRAWNOSC:

| stabostyszgce 1 niestyszace

Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym,
zgodnym z aktualnie obowigzujgcg Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacjg Chordb i Probleméw
Zdrowotnych (ICD):

3. DIAGNOZA LARYNGOLOGICZNA | AUDIOLOGICZNA:

Ubytek stuchu UPeeeeee e UL et e
ROAZaj UBYLKU STUCHUL ... e st e e st e enaerens

Aparaty stuchowe/implant slimakowy




4. ROKOWANIA:

5. OGRANICZENIA W FUNKCJONOWANIU DZIECKA/UCZNIA WYNIKAJACE
ZE STWIERDZONEJ NIEPELNOSPRAWNOSCI.

6. POTRZEBY DZIECKA/UCZNIA NIEPELNOSPRAWNEGO W ZAKRESIE SPRZETU
SPECJALISTYCZNEGO/ SRODKOW DYDAKTYCZNYCH /TECHNOLOGI
INFORMACYJNO-KOMUNIKACYJNYCH:

Miejscowosc, data Pieczatka i podpis lekarza

* prosimy o dofgczenie audiogramu lub inne badanie audiologiczne potwierdzajgce ubytek stuchu.



