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Pieczątka placówki medycznej1) 
 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
O stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego publicznej poradni 

psychologiczno-pedagogicznej, przeprowadzającego postępowanie orzekające  

w sprawie kształcenia specjalnego / wczesnego wspomagania rozwoju dzieci 

1. DANE DZIECKA: 

................................................................................................................................................................................................  
Imię (imiona) i nazwisko dziecka/ucznia 

 

................................................................................................................................................................................................  
Data i miejsce urodzenia dziecka/ucznia 

 

PESEL dziecka/ucznia lub w przypadku braku numer i seria dokumentu potwierdzającego jego tożsamość: 

           

 

 

................................................................................................................................................................................................  
Adres zamieszkania dziecka/ucznia 

 
2. ORZECZENIE O AKTUALNYM STANIE ZDROWIA:  

 

  słabe słyszenie     niesłyszenie 
 

Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem 
alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną 
Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD):  
 
................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................  

..................................................................................................................................... ...........................................................  

3. Charakterystyka kliniczna jednostki chorobowej: 
 

stopień i rodzaj uszkodzenia słuchu 2).................................................................................................... ............ 

................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................  

_______________________________________________________________________ 

1) W przypadku lekarza w trakcie specjalizacji pieczęć jednostki prowadzącej szkolenie 
specjalizacyjne lub jednostki, w ramach której lekarz udziela świadczeń opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych. 
 

2) Prosimy o dołączenie audiogramu lub innego badania audiologicznego potwierdzającego 
   ubytek słuchu. 

  



ocena funkcjonalna słyszenia ............................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................  

....................................................................................................................................... .........................................................  

................................................................................................................................................................................................  

4. Dziecko/uczeń wykazuje / nie wykazuje możliwości efektywnej komunikacji 
werbalnej. (proszę podkreślić właściwe) 

 

W razie ograniczeń w zakresie mowy wymaga / nie wymaga  wsparcia lub 

zastąpienia komunikacji werbalnej metodami niewerbalnymi, w tym językiem 

migowym i/lub fonogestami. (proszę podkreślić właściwe) 

 

................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................  

5. Potrzeby dziecka/ucznia w zakresie sprzętu specjalistycznego / środków 
dydaktycznych / technologii informacyjno-komunikacyjnych,  wspomagających 
słyszenie i odbiór audiowizualny:  

 
................................................................................................................................................................................................  

........................................................................................................................................................................................... .....  

................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................................  

 
 

  ...................................................                   ………..……………………………………………. 
miejscowość, data                                          pieczątka i podpis lekarza specjalisty 3) 

 

OŚWIADCZENIE LEKARZA W TRAKCIE SPECJALIZACJI W DZIEDZINIE ……………………………………………..: 

Oświadczam, że zaświadczenie wydaję w ramach (właściwe zakreślić):  

☐  udzielania dziecku lub uczniowi świadczeń zdrowotnych w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne – 

zgodne dane  
      z danymi z pieczątki nagłówkowej jednostki 

☐  lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (§6 ust. 13). 

 

 

 

    ……………………………………………….                          …….………………………………………….. 
                miejscowość, data                                                                         pieczątka i podpis lekarza w trakcie specjalizacji  

______________________________________________________________________________________________________ 

3) Zaświadczenie lekarskie  w przypadku niesłyszenia albo słabego słyszenia wydaje lekarz 
specjalista albo lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie audiologii, foniatrii, otolaryngologii 
dziecięcej lub otolaryngologii. 


