(pieczec placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka/ucznia na potrzeby zespolu orzekajacego dziatajacego
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Jeleniej Gorze

W celu wydania orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego, zajeé¢ rewalidacyjno-
wychowawczych lub opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju

Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026 r. , na podstawie art. 127 ust. 10 ustawy z dnia 14 grudnia
2016 r. — Prawo o$wiatowe (Dz. U. z 2025 r. poz. 1043 z p6zn. zm.)

Dane dziecka/ucznia

o ImiginazwiSKo: ..o
o Data i miejsce urodzenia: ................coocooviriiiiiiiiieniiiee e
O PESEL: Lo

o Miejsce zZamieSZKaNIa: ..............cooooiiiiiiiiiiii e

1. Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego

(Petna diagnoza wraz z kodem ICD-10, potwierdzona przez lekarza specjaliste lub lekarza w
trakcie specjalizacji, w dziedzinie medycyny odpowiednio do rodzaju niepetnosprawnosci:

a) w przypadku niewidzenia lub stabego widzenia — okulista,

b) w przypadku niestyszenia lub stabego styszenia — audiolog, foniatra, otolaryngolog dzieciecy lub
otolaryngolog,

c) w przypadku niepetnosprawnosci ruchowej, w tym afazji — neurolog dzieciecy, ortopeda i
traumatolog narzgdu ruchu lub specjalista rehabilitacji medycznej,

d) w przypadku autyzmu, w tym zespolu Aspergera — psychiatra dzieci i mlodziezy lub psychiatra.)

1la. W przypadku niewidzenia lub slabego widzenia — dodatkowo:

e Ostros¢ wzroku z aktualng korekcja:



e Zalecenia do pracy w przedszkolu/szkole:

1b. W przypadku niestyszenia lub stabego slyszenia — dodatkowo:

e Stopien i rodzaj uszkodzenia
SHUCHIUL ..ttt et b e ettt e st e e bt e s abeesbeesnbeenneeeas

2. Czas i przebieg leczenia

(Opis przebiegu leczenia, rehabilitacji, stosowanych terapii i okresow hospitalizacji, jesli dotyczy.)

3. Ograniczenia funkcjonowania dziecka/ucznia

(Opis ograniczen w funkcjonowaniu w przedszkolu, szkole lub placowce wynikajgcych z
rozpoznania choroby lub problemu zdrowotnego.)

4. Informacje dodatkowe dotyczace opieki psychiatrycznej lub leczenia uzaleznien

(W przypadku objecia dziecka/ucznia opiekq psychiatryczng lub leczeniem uzaleznien — zalecenia
do pracy w przedszkolu, szkole, osrodku lub placowce, jesli zostaly przekazane przez osobe
udzielajgcqg swiadczenia zdrowotnego.)

Miejscowos¢, data: ............coccoeiiiniiiiiniiiee,

Pieczatka i podpis lekarza: ...



	ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
	Dane dziecka/ucznia
	1. Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego
	1a. W przypadku niewidzenia lub słabego widzenia – dodatkowo:
	1b. W przypadku niesłyszenia lub słabego słyszenia – dodatkowo:

	2. Czas i przebieg leczenia
	3. Ograniczenia funkcjonowania dziecka/ucznia
	4. Informacje dodatkowe dotyczące opieki psychiatrycznej lub leczenia uzależnień


