………………………………………………………                                                         …….………………………………

        pieczęć placówki medycznej 




miejscowość, data

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE – dotyczące wad narządu słuchu
dla potrzeb Zespołu Orzekającego 
Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Wałbrzychu
Imię i nazwisko ucznia: ……..............................................................................................
Data urodzenia:…………………….……PESEL:………………….................................

Adres zamieszkania:…………………………………………………………....................
Szkoła / placówka: …………………………………………………………......................
I. Rozpoznanie medyczne (ICD-10 / ICD-11) wraz z uzasadnieniem :
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

II. Charakterystyka kliniczna narządu słuchu

1. Rodzaj wady słuchu (np. niedosłuch przewodzeniowy / odbiorczy / mieszany; można wskazać przyczynę jeśli znana):
..........................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..
2.  Stopień ubytku słuchu (lekki / umiarkowany / znaczny / głęboki; najlepiej podać zakres dB HL dla każdego ucha):
..........................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..
3.  Lateralizacja (ucho lewe / prawe / obustronnie):
..........................................................................................................................................
4.  Wyniki badań (konkretne wyniki badań: audiometria tonalna – wartości progów słyszenia (dB HL), audiometria słowna – % rozumienia mowy, ABR/BERA – opis; daty wykonanych badań)
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
III. Stosowane zaopatrzenie medyczne: (np. aparat słuchowy – typ, od kiedy stosowany; implant ślimakowy – strona, data wszczepienia; inne urządzenia wspomagające np. system FM) …………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………
................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………
IV. Dotychczasowe leczenie - czas, przebieg rokowania (czy wada jest trwała / postępująca / możliwa poprawa; przewidywana efektywność leczenia rehabilitacji) ................................................................................................................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
V. Zalecenia do pracy z uczniem dla szkoły/PPP Zalecane dostosowania (np. wskazanie warunków edukacyjnych dostosowanych do realnych możliwości i potrzeb dziecka, środki wspomagające i technologie, zalecane formy terapii): ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

VI. Wskazanie do kształcenia specjalnego / wsparcia (jednoznaczne stanowisko lekarza TAK/NIE wraz z uzasadnieniem powiązanym z funkcjonowaniem dziecka):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
…………………………………….................

Data, podpis i pieczęć lekarza foniatry/audiologa/otolaryngologa
