(Pieczatka placowki medycznej) (miejscowos$¢ i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
zawierajace orzeczenie o stanie zdrowia dziecka lub ucznia
do wniosku o wydanie orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego
i/lub opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju

Dla potrzeb Zespotu Orzekajacego przy Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Drawsku Pomorskim.

Podstawa prawna: §6 ust.6 Rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczen i opinii
wydawanych przez zespoly orzekajgce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. poz.428)
w zwigzku z art. 42 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Zaswiadczenie moze wystawi¢ lekarz specjalista lub lekarz w trakcie specjalizacji, odpowiednio w dziedzinie medycyny:
a) w przypadku niepetnosprawnosci ruchowej, w tym afazji — neurologii dziecigcej, ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu lub rehabilitacji medycznej
b) w przypadku autyzmu, w tym zespotu Aspergera — psychiatrii dzieci i mtodziezy lub psychiatrii
c) w przypadku niewidzenia albo stabego widzenia — okulistyki
d) w przypadku niestyszenia albo stabego styszenia — audiologii, foniatrii, otolaryngologii dziecigcej lub otolaryngologii
Zaswiadczenie wydane przez lekarza w trakcie specjalizacji — wydawane jest w ramach udzielania swiadczen zdrowotnych

Imig¢ i nazwisko dziecka/UCZnia: ... ....couviniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin e

PESEL

ROZPOZNANIE CHOROBY LUB PROBLEMU ZDROWOTNEGO WRAZ Z OZNACZENIEM
ALFANUMERYCZNYM ZGODNYM Z MIEDZYNARODOWA STATYSTYCZNA KLASYFIKACJA
CHOROB I PROBLEMOW ZDROWOTNYCH (ICD):

PROSZE O WSKAZANIE WPLYWU CHOROBY LUB PROBLEMU ZDROWOTNEGO NA CODZIENNE
FUNKCJONOWANIE DZIECKA LUB UCZNIA, NAPOTYKANE PRZEZ NIEGO TRUDNOSCI (np.

senno$¢, zaburzenia koncentracji uwagi, chwiejno$¢ nastrojow, agresja, podatno$¢ na infekcje etc.), w tym
wplywajace na proces uczenia si¢:
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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ZALECENIA DO PRACY Z DZIECKIEM / UCZNIEM

Pole wymagane wylacznie w przypadku objecia dziecka/ucznia opieka psychiatryczng lub leczeniem uzaleznien —
jezeli zalecenia zostaly wydane przez osobe udzielajacg $wiadczenie zdrowotne.

DANE LEKARZA WYSTAWIAJACEGO ZASWIADCZENIE

Specjalizacja / rodzaj lekarza (zaznaczy¢ wlasciwe):

[0 lekarz specjalista (SPECIALIZACIA........cueevveeiiiiiiriiiieetteetecieete ettt e et e etbeetaeeeaeetaestaeetsestbeeasesssesesesssesasesssesssesssanenas )

O lekarz w trakcie specjalizacji (SPECIAlIZACTA.......cvverveerieerieiieeie et eieesttestesere e ebeeteestaeseressseesseesseessaesseessnesnsennns )

Placéwka medyczna / praktyka

(pieczatka i podpis lekarza)
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