pieczec placowki medycznef

(miejscowosdc, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA
KIEROWANE DO ZESPOLU ORZEKAJACEGO PORADNI PSYCHOLOGIC/ZNO
PEDAGOGICZNEJ NR 1 W ELBLAGU DOTYCZACE POTRZEBY OBIJECIA DZIFCKA
UCZNIA KSZTALCENIEM SPECJALNYM

WYDANE PRZEZ LEKARZA SPECJALISTE LUB LEKARZA PODSTAWOWE]J OPIEKI
ZDROWOTNEJ - NA  PODSTAWIE DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ LECZENIA
SPECJALISTYCZNEGO

Zaswiadczenie wydaje sig na potrzeby poradni psychologiczno-pedagogicznej w celu wydania orzeczenia na podstawie
art. 127 ust. 10 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r— Prawo o$wiatowe (tj. Dz. U. z 2023 r. poz. 900, ze zm.).

I. DANE DZIECKA/UCZNIA

(imi¢ | nazwisko dziecka/ucznia)
(data wrodzenia dziecka/ucznia)

I1. ROZPOZNANIE

Rozpoznanie: nazwa i symbol ICD-10 choroby lub innego problemu zdrowotnego dziecka/ucznia
kwalifikujgcego do ksztatcenia specjalnego z uwagi na:

* niepelnosprawnos$¢ sensoryczng w zakresie wzroku - okreslenie kategorii niepelnosprawnosci
(*wlasciwe podkreslic): osoba niewidzgca, osoba stabowidzgca

- choroba glowna, choroby wspétistniejace. symbol ICDIO ...

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

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

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

- informacja o glebokosci wady wzroku przed korekejg, wartosdci i typie zastosowanych szkiet
korekcyjnych, uzyskanej ostrosci widzenia po korekeji

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

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



* niepelnosprawnosé sensoryczng w zakresie sluchu - okre$lenie kategorii niepelnosprawnosei
(*wilasciwe podkreslic): osoba nieslyszgea, osoba staboslyszaca:

- choroba gléwna, choroby wspélistniejace, symbol ICD10: ........coooiiiiieeeeeeeeeeeeeee s,

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

- informacja o rodzaju i glgbokosci ubytku stuchu. skutecznosci zastosowanego aparatu/implantu
stuchowego:....... T A A S
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* niepelnosprawnosé ruchowg:

choroba glowna. choroby wspotistnigjace. symbol ICD10:
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sautyvzm, w tym zespol Aspergera:

- ¢horoba glowna. choroby wspotistniejace. symbol ICDIO ... i
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I1L. Dla wydania orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego konieczne jest wskazanie
wynikajacych z ww. choroby lub innego problemu zdrowotnego aktualnych ograniczen

w funkecjonowaniu dziecka/ucznia, ktére sg powodem tego, Ze dziecko/uczen ma by¢ objete
ksztalceniem specjalnym:
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data. picczatka i podpis leharza

specjalisty * w zakresic rozposnane] choroby

* w wypadku braku motliwosci wydania zaswiadczenia przez lekarza specjaliste w zukresic
rozpoznanej choroby — zaswiadczenie moie wydaé lekarz innej specjalnosci, jednak
do zaswiadczenia nalezy wowczas dolgezyé  kopie aktualnej dokumentacji medycznej
dot. rozpoznanej choroby sporzqdzonej przez lekarza specjaliste i/lub placéwke zdrowia
hospitalizujgeq dziecko/ ucznia



