

……………………………………..                                          ………………………………..
  pieczątka placówki służby zdrowia                                                                       (miejscowość, data)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA
DLA POTRZEB ZESPOŁU ORZEKAJĄCEGO 
POWIATOWEJ PORADNI PSYCHOLOGICZNO - PEDAGOGICZNEJ 
W KORONOWIE
Dotyczy wniosku o wydanie:
 orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego/zajęć rewalidacyjno – wychowawczych/opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju
[bookmark: _Hlk226446537]Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026r.
w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2026r. poz.428)

I. Dane dziecka/ucznia

 ………………………………………………..     …………………………………………
(imię i nazwisko)						(data i miejsce urodzenia)

…………………………………………………
(miejsce zamieszkania)

II. Rozpoznanie: nazwa choroby lub problemu zdrowotnego, oznaczenie alfanumeryczne zgodnie z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………….
· Ze względu na niepełnosprawności dziecka lub ucznia na:
a) niesłyszenie, słabe słyszenie (należy określić stopień i rodzaj uszkodzenia słuchu) -lekarz audiologii, foniatrii, otolaryngologii dziecięcej lub otolaryngologii
b) niewidzenie, słabe widzenie, (należy określić parametry ostrości wzroku i pola widzenia 
z aktualną korekcją)-  lekarz okulista
c) niepełnosprawność ruchową, w tym afazję (należy określić rodzaj niepełnosprawności ruchowej lub afazję oraz wyniki EEG- dot. afazji ruchowej) - lekarz neurologii dziecięcej, ortopedii i traumatologii narządu ruchu lub rehabilitacji medycznej
d) autyzm, w tym zespół Aspergera (należy określić rozpoznania współistniejące)- lekarz psychiatra dzieci i młodzieży lub psychiatra.





III. Określenie wpływu niepełnosprawności na funkcjonowanie dziecka/ucznia:
………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..........................................................................................................................................................


IV. Uwagi/zalecenia:
…………………………………………………………………………………………………
………………………….………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………...


 


……………………………………
 									podpis i pieczątka lekarza










*Zaświadczenie lekarskie może być wydane przez lekarza w trakcie specjalizacji 
w ramach świadczeń udzielanych w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub 
w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanej ze środków publicznych, zgodnie 
z Rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2026r. poz.428).
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