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(piecze¢ placowki medycznef)
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dla potrzeb Zespotu Orzekajacego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Opocznie
celem wydania orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego lub opinii o potrzebie wczesnego
wspomagania rozwoju dziecka

ZAWIERAJACE ORZECZENIE O STANIE ZDROWIA UCZNIA OKRESLAJACE ROZPOZNANIE CHOROBY LUB PROBLEMU
ZDROWOTNEGO WRAZ Z OZNACZENIEM ALFANUMERYCZNYM ZGODNIE Z MIEDZYNARODOWA STATYSTYCZNA
KLASYFIKACJA CHOROB I PROBLEMOW ZDROWOTNYCH (ICD)

(wydane przez lekarza specjaliste lub lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie audiologii,
foniatrii, otolaryngologii dzieciecej lub otolaryngologii)

SLABE SLYSZENIE/NIESLYSZENIE *

Imie (imiona) nazwisko dziecka/ucznia/uczennicy

Numer PESEL data i miejsce urodzenia

Miejsce zamieszkania

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowijzujaca Miedzynarodowa Statystyczng
Klasyfikacja Choréb i Problemdéw Zdrowotnych (ICD):

2. Charakterystyka kliniczna jednostki chorobowej, stopien i rodzaj uszkodzenia stuchu

Rodzaj uszkodzenia stuchu - przewodzeniowy / odbiorczy / mieszany

Czas, w ktérym nastgpito uszkodzenie stuchu
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Rodzaj niedostuchu - jednostronny / obustronny
Stopien uszkodzenia stuchu - lekki / umiarkowany / znaczny / gteboki, w tym:

dla ucha prawego - dB - niedostuch w stopniu

dla ucha lewego - dB - niedostuch w stopniu

Moment wyposazenia dziecka w aparaty stuchowe lub wszczepienie implantu slimakowego

3. Informacja o potrzebie wyposazenia dziecka/ucznia w pomoce i technologie wspomagajace
funkcjonowanie dziecka/ ucznia/ uczennicy w procesie ksztatcenia i Srodowisku spotecznym

4. Inne informacje majgce wptyw na ocene funkcjonowania dziecka/ucznia/uczennicy

*podkresli¢ wiasciwe

(miejscowos¢, data) (pieczatka i podpis lekarza)

NOTA INFORMACYJNA

Niniejszym zaswiadcza sie, Ze tre$¢ wzoru zas$wiadczenia lekarskiego zostata opracowana zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa, w szczegdlnosci na podstawie rozporzadzenia Ministra Edukacji z dnia
2 marca 2026 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoty orzekajace dziatajgce w publicznych
poradniach psychologiczno-pedagogicznych.

Dokument uwzglednia wymagania formalne oraz merytoryczne okreSlone w powyzszym rozporzadzeniu,
zapewniajgc jego zgodno$¢ z aktualnym stanem prawnym.
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