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          ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE LEKARZA SPECJALISTY O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA             
KIEROWANE DO ZESPOŁU ORZEKAJĄCEGO  
POWIATOWEJ  PORADNI PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEJ  W WAŁBRZYCHU
 DOTYCZĄCE DZIECKA/UCZNIA UBIEGAJĄCEGO SIĘ O (podkreślić właściwe):

· orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego
· orzeczenie o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych
· opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka

Zaświadczenie wydaje się na potrzeby poradni psychologiczno-pedagogicznej w celu wydania orzeczenia/opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2023r., poz.2061).

I.DANE DZIECKA/UCZNIA
 ………………………………………………………………………….                                                                                         (imię i nazwisko dziecka/ucznia) 
 …………………………………………………………………………                                                                                              (data i miejsce urodzenia dziecka/ucznia)  
…………………………………………………………………………                                                                                              (PESEL)  
…………………………………………………………………………                                                                                          (adres zamieszkania dziecka/ucznia)

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

· niepełnosprawność wzroku (osoba niewidząca lub słabowidząca):
symbol ICD-10……………………………. oraz nazwa:…………………………………………………………………………………….
Visus............…………………………………………………………………………………………………………………………………………

· niepełnosprawność słuchu (osoba niesłysząca lub słabosłysząca):
symbol ICD-10……………………………. oraz nazwa:…………………………………………………………………………………….
 ............…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· niepełnosprawność ruchowa, w tym afazja:
symbol ICD-10……………………………. oraz nazwa:…………………………………………………………………………………….
 ............…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· autyzm, w tym zespół Aspergera:
symbol ICD-10……………………………. oraz nazwa:…………………………………………………………………………………….
 ............…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· wczesne wspomaganie rozwoju dziecka:

symbol ICD-10……………………………. oraz nazwa:…………………………………………………………………………………….
 ............…………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia (od kiedy dziecko posiada dokumentację medyczną dot. ww. choroby, ocena wyników leczenia, rokowania, możliwości poprawy) oraz choroby współistniejące: 
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Wynikające z ww. choroby lub innego problemu zdrowotnego aktualne ograniczenia
w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia:
………………………………………………………………………………………………………………….………………………………..……….
………………………………………………………………………………………………………………….………………………………..……….
………………………………………………………………………………………………………………….………………………………..……….
………………………………………………………………………………………………………………….………………………………..……….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….










Data                                            pieczątka i podpis lekarza specjalisty w zakresie rozpoznanej choroby * 

* w wypadku braku możliwości wydania zaświadczenia przez lekarza specjalistę w zakresie rozpoznanej choroby – zaświadczenie może wydać lekarz innej specjalności, jednak do zaświadczenia należy wówczas dołączyć kopię aktualnej dokumentacji medycznej dot. rozpoznanej choroby sporządzonej przez lekarza specjalistę i/lub placówkę zdrowia hospitalizującą dziecko/ ucznia
