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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb zespolu orzekajacego publicznej poradni
psychologiczno-pedagogicznej, przeprowadzajace postepowanie orzekajace w sprawie
ksztalcenia specjalnego/wczesnego wspomagania rozwoju dzieci.

1. Dane dziecka

Adres zamieszkania dziecka/ucznia

2. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego dziecka/ucznia, ktére

powodujq niepelnosprawnos¢

Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie

obowiazujaca Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych (ICD)

3. Diagnoza laryngologiczna / audiologiczna

Ubytek stuchu UP.............. UL
Rodzaj ubytku stuchu.........oo
Aparaty stuchowe/ implant §limakowy/system FM


http://ppp1.powiatgorzowski.pl/
mailto:porpsychped1@powiatgorzowski.pl

4. Prognoza dotyczgca leczenia:

5. Zalicza si¢ do grupy osob staboslyszacych:  tak/ nie

nieslyszacych : tak/ nie

Miejscowosc, data Pieczatka i podpis lekarza

* Jako zatacznik wymagany audiogram lub inne badanie audiologiczne potwierdzajace ubytek

stuchu.



