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(pieczęć placówki medycznej) 
(miejscowość, data)
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
 W ZWIĄZKU Z KWALIFIKACJĄ DZIECKA LUB UCZNIA DO KSZTAŁCENIA SPECJALNEGO, 

NA POTRZEBY ZESPOŁU ORZEKAJĄCEGO 

PORADNI PSYCHOLOGICZNO- PEDAGOGICZNEJ 
W OZIMKU
Podstawa prawna:

Ustawa z dnia 14 grudnia 2016r. - Prawo oświatowe (Dz.U. z 2025 r. poz. 1043, z późn. zm.); Rozporządzenie Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2026 r. poz. 428).
Imię i nazwisko dziecka lub ucznia* :......................................................................................................................
Data urodzenia:..........................................................miejsce urodzenia:.........................................................
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1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym                     z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD):
	
	
	


                                             

                   (kod ICD)

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

Opis stanu zdrowia 
...............................................................................................................................................................................................................................

Wpływ stanu zdrowia na funkcjonowanie dziecka: ……………………………………………………………………………...

Opis przebiegu choroby i dotychczasowe leczenie ……………………………………………………………………………....

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…

Ocena wyniku leczenia i rokowania ……………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…

2. Ze względu na*: 
1) Niepełnosprawność dziecka lub ucznia:
a) niesłyszenie (audiolog, foniatra, otolaryngolog dziecięcy, otolaryngolog),
b) słabo słyszenie (audiolog, foniatra, otolaryngolog dziecięcy, otolaryngolog),
c) niewidzenie (okulista),
d) słabo widzenie (okulista),
e) niepełnosprawność ruchowa, w tym afazja (ortopeda i traumatolog narządu ruchu, lekarz rehabilitacji medycznej, neurolog dziecięcy),
f) autyzm, w tym zespół Aspergera (psychiatra dzieci i młodzieży, psychiatra),
g) niepełnosprawność sprzężona – jaka? (proszę podkreślić wśród powyższych).
2) niedostosowanie społeczne,

3) zagrożenie niedostosowaniem społecznym.  
3. Bariery i ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia* wynikające z występującej niepełnosprawności:

….........................................................................................................................…........................................................................

4. Określenie czy zachodzi potrzeba realizacji wybranych zajęć indywidualnie z dzieckiem lub w grupie liczącej do 5

  dzieci wraz z uzasadnieniem:…………………………………………………………………………………………..………

………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………….………

W przypadku dzieci i uczniów słabosłyszących i niesłyszących należy uwzględnić dodatkowo: 

charakterystykę kliniczną jednostki chorobowej:………….…………………………………………………..………………… ………………………………………………………………………………………………...…………………….…………….

stopień i rodzaj uszkodzenia słuchu, ocenę funkcjonalną słyszenia;………………………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………………………….……………
niepełnosprawności związanej z dysfunkcją narządu słuchu wymagane jest dołączenie audiogramu.

- stopień ubytku słuchu (dB): UL………………….
 UP……………………….

- wypisy z pobytu w szpitalu:………….……………………………………………………………………….…………………

- czy jednostka chorobowa jest:  stabilna, pogłębiająca się*:………………………………………..............................................

- dodatkowe informacje dotyczące oprzyrządowania dziecka z uwagi na jego niepełnosprawność: …..……………… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……
W przypadku dzieci i uczniów słabowidzących i niewidomych należy uwzględnić dodatkowo: charakterystykę kliniczną jednostki chorobowej,……………………………………………………………..……………………………………………. ……………………………………………………………………………………………………………………………………. parametry ostrości wzroku i pola widzenia z aktualną korekcją oraz rokowania…………………………………….…….. …………………………………………………………………………………………………………………….………………
niepełnosprawności związanej z dysfunkcją narządu wzroku wymagane są informacje określające:

- nieprawidłowości współwystępujące: ……………………………………………………………………….………………….

………………………………………………………………………………………………………………….…………………

- proponowana czcionka do czytania:…...………………………………………………………………………………………..

- zalecane pomoce optyczne: …………………………………………………………………………………………………….

- dodatkowe informacje dotyczące oprzyrządowania dziecka z uwagi na jego niepełnosprawność: (sprzęt rehabilitacyjny, środki dydaktyczne w tym z wykorzystaniem technologii informatyczno – komunikacyjnej) ……………………………. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


       ..………………….……..................................................

                                                                                                          PODPIS I PIECZĄTKA  LEKARZA SPECJALISTY

                                                                                                            LEKARZA W TRAKCIE SPECJALIZACJI**

* właściwe proszę podkreślić

** Lekarz w trakcie specjalizacji wydaje zaświadczenie w ramach udzielania dziecku świadczeń zdrowotnych                    w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
UWAGA: Zaświadczenie powinno być wypełnione we wszystkich punktach, w przeciwnym razie zostanie zwrócone wnioskodawcy do uzupełnienia.
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Ozimku


