Piecze¢ placéwki medycznej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

DZIECKA/UCZNIA

dla potrzeb zespotu orzekajgcego dotyczy wniosku o wydanie orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego
i opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju (Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej
z dn. 2 marca 2026r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoty orzekajgce dziatajgce

w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych Dz. U 2026., poz. 428)

DANE DZIECKA/UCZNIA

Imie (imiona) i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL/w przypadku braku
PESEL seria i numer
dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos¢ dziecka/ucznia

Adres zamieszkania

Nazwa

przedszkola/szkoty/osrodka,

oddziat

Rozpoznanie niepetnosprawnosci (wlasciwe podkreslic):

- niewidzenie - stabe widzenie - nie kwalifikuje
- niestyszenie - stabe styszenie - nie kwalifikuje
- niepetnosprawnos¢ ruchowa - afazja
- autyzm - zespot Aspergera
- niedostosowanie spoteczne - zagrozenie niedostosowaniem spotecznym

- niepetnosprawnosci sprzezone (wymienic):
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Rozpoznanie choroby /chordb lub problemu zdrowotnego wraz z oznaczaniem
alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowigzujaca Miedzynarodowg
Statystyczng Klasyfikacjq Chorob i Problemoéw Zdrowotnych (ICD)
na podstawie, ktorej rozpoznaje sie niepetnosprawnos¢:

Jednostka chorobowa/jednostki chorobowe:

[Kod ICD:

W przypadku niestyszacych lub stabostyszacych - stopien i rodzaj uszkodzenia stuchu,
locena funkcjonalna styszenia

W przypadku niewidomych i stabowidzacych - parametry ostrosci wzroku i pola
widzenia z aktualng korekcja

Opis wynikow badan i choroby oraz okresSlenie trudnosci w codziennym funkcjonowaniu
dziecka/ucznia:
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ICzas i przebieg dotychczasowego leczenia, rokowania:

Informacja w przypadku dziecka lub ucznia objetego opieka psychiatryczng lub
leczeniem uzaleznien — zalecenia do pracy z dzieckiem lub uczniem w przedszkolu,
szkole, osrodku lub placowce, do ktérej uczeszcza:

[Niezbedny sprzet specjalistyczny, w ktéry powinien by¢ zaopatrzony uczen (jesli dotyczy):

Miejscowosc¢ i data Piecze¢ i podpis lekarza specjalisty*

*w przypadku niepetnosprawnosci sprzezonych wymagany jest podpis i piecze¢ kazdego ze specjalistow
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