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Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna im. Stefana Szumana w Bochni


………………………………………………………….
…………………………, dnia:……….……………….

              (pieczątka placówki medycznej)                                                                                     miejscowość
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

stanie zdrowia dziecka/ ucznia/ uczennicy* dla potrzeb Zespołu Orzekającego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej im. Stefana Szumana w Bochni wypełnia się dla uczniów, w stosunku do których będzie prowadzone postępowanie orzekające w sprawie kształcenia specjalnego, zajęć rewalidacyjno-wychowawczych indywidualnych/ grupowych*, wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju.

Zaświadczenie wydaje się dla poradni psychologiczno-pedagogicznej w celu wydania orzeczenia  na podstawie § 6 ust. 6 Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1043, z późn. zm.).
IMIĘ I NAZWISKO DZIECKA/UCZNIA:……………………………………………………………
PESEL:…………………………………………………………………………………………………

ADRES ZAMIESZKANIA DZIECKA/UCZNIA:……………………………………………………
1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD): 
……………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………….....
……………………………………………………………………………………………………………….
2. Opis przebiegu i czasu leczenia, ocena wyniku leczenia i rokowania
……………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………….....
……………………………………………………………………………………………………………….
3. Wyniki badań istotne dla określenia trudności w codziennym funkcjonowaniu dziecka lub ucznia
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Zalecany zakres zajęć wychowania przedszkolnego lub zajęć edukacyjnych w ramach kształcenia specjalnego (w przypadku dziecka lub ucznia napotykającego trudności w funkcjonowaniu wspólnie z oddziałem przedszkolnym lub szkolnym:
- w grupie do 5 osób……………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- indywidualnie z uczniem……………………………………………………………………………........
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Rozpoznanie okulistyczne/lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego (kształcenie specjalne dla uczniów niewidzących, słabowidzących, niepełnosprawność sprzężona):

………………………………………………………………….……………………………………………
…………………………………………………………………………………….…………………………
Ostrość wzroku do dali: 
bez korekcji: OP ……………………………….… z optymalną korekcją OP …………………………… 
    OL …………………………………….. (wartość korekcji) OL………………………….... 
Ostrość wzroku do bliży: 
bez korekcji: OP ……………………………… z optymalną korekcją OP …………….……..……..……. 
    OL ……………………………........ (wartość korekcji) OL……………………..….….……

Pole widzenia ……………………………………………………………………………………………….

Rozpoznanie laryngologiczne/ otolaryngologiczne/ fonitaryczne lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego (kształcenie specjalne dla uczniów niesłyszących, słabosłyszących, niepełnosprawność sprzężona)

Rodzaj uszkodzenia słuchu – przewodzeniowy / odbiorczy / mieszany ……………………………………………………………………………………………………………… 
Czas, w którym nastąpiło uszkodzenie słuchu ………………………………………..……………………
Rodzaj niedosłuchu – jednostronny / obustronny Stopień uszkodzenia słuchu – lekki / umiarkowany / znaczny / głęboki, 
w tym: dla ucha prawego - ………………….. dB – niedosłuch w stopniu ……………….………….
       dla ucha lewego - …………………… dB – niedosłuch w stopniu ………….………………. 
Moment wyposażenia dziecka w aparaty słuchowe lub wszczepienie implantu ślimakowego …………………………………………………………..………………………………………...…………
*podkreślić właściwe
……………………………………….

                                                                                            


                 
     /pieczątka i podpis lekarza specjalisty/
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