Zaswiadczenie lekarskie

dla potrzeb Zespotu Orzekajacego

w celu wydania orzeczenia/opinii wwrd

w przypadku nieslyszenia, stabego styszenia

Pelna nazwa i adres jednostki ochrony zdrowia / pieczeé

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

zawierajgce orzeczenie o stanie zdrowia dziecka lub ucznia, o ktérym mowa w art. 42 ust.1 ustawy z
dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2026 r. poz. 37 i 203),
wydane przez lekarza specjaliste albo lekarza w trakcie specjalizacji (w ramach udzielania §wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
lub jednostki prowadzacej szkolenie specjalizacyjne)

w dziedzinie — audiologii, foniatrii, otolaryngologii.

Dane pacjenta:
IMig 1 NAZWISKO: ..oneiii e 131

NUMET PE S E L .o e e e e e
Adres ZamieSzZKaANIA: . ..oont e,

Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym zgodnym =z aktualnie obowigzujaca Miedzynarodowa
Statystyczng Klasyfikacjg Choréb 1 Problemow Zdrowotnych (ICD):

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

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

Charakterystyka kliniczna jednostki chorobowej, w tym: stopnien i rodzaj
uszkodzenia stuchu, ocena funkcjonalna styszenia:

..........................................................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

Pacjent: stabostyszacy czy niestyszacy (wlasciwe podkreslic)

Okreslenie  trudnosci w  codziennym funkcjonowaniu  pacjenta
uwarunkowanych wystepujaca niepelnosprawnoscia:

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



Ocena indywidualnych potrzeb pacjenta w zakresie:
e niezbednego sprzetu specjalistycznego (m. in. wyposazenie w urzadzenia
wspomagajace styszenie i odbiér audiowizualny)

Okreslenie potrzeby wspolpracy przedszkola / szkoty, do ktorego uczeszcza
pacjent, z podmiotami dziatajagcymi w srodowisku lokalnym na rzecz dziecka
1 rodziny w zakresie ochrony zdrowia.

Miejscowos¢ i data pieczqtka i podpis lekarza

Oswiadczenie, w przypadku lekarza w trakcie specjalizacji:

Oswiadczam, ze zaswiadczenie wydaje w ramach udzielania dziecku lub uczniowi
swiadczen zdrowotnych w jednostce prowadzqgcej szkolenie specjalizacyjne lub w
ramach udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow

publicznych (§ 6 ust. 13).

(pieczatka 1 podpis lekarza)

*Druk zaswiadczenia lekarskiego sporzadzony w oparciu o Rozporzadzenie Ministra Edukacji z dnia
2 marca 2026 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly orzekajace dziatajace
w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2026 r., poz. 428)



