(piecze¢ placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

PROSIMY O CZYTELNE WYPEENIENIE ZASWIADCZENIA

0 stanie zdrowia dziecka/ ucznia/ uczennicy* dla potrzeb  Zespolu Orzekajacego Poradni
Psychologiczno-Pedagogicznej w Wieluniu wypetnia si¢ dla uczniow, w stosunku do ktérych bedzie
prowadzone postgpowanie orzekajace w sprawie ksztalcenia specjalnego, zaje¢ rewalidacyjno-
wychowawczych indywidualnych/ grupowych*, wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania
rozwoju.

Imie¢ (imiona) i nazwisko dziecka/ucznia...............ooiiiiiii i
Data urodzenia..............ooevviiiiiiiiiinn.n. Migjsce urodzenia............ocovvveiiiiniennennann.n.
Mi€JSCE ZAMICSZKANIA. ...\ttt ettt ettt e e e et et e e et et e te e e et e aaeeeenaannens

1.Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiazujaca Miedzynarodowa Statystyczng
Klasyfikacjg Chorob i Problemow Zdrowotnych (ICD):

1.1 Rozpoznanie okulistyczne/lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie
dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego (ksztalcenie specjalne dla uczniow
niewidzacych, stabo widzacych, niepetnosprawnos¢ sprz¢zona)

Ostros¢ wzroku do dali:

bez korekcji: OP ..o, z optymalng korekcjg OP .....................
OL .o, (wartos$¢ korekcji): OL...............o..e
Ostro$¢ wzroku do blizy:

Bez korekcji: OP ..o z optymalng korekcja OP ......................
OL oo, (warto$¢ korekeji): OL..........oooviviinni.
POIE WILZENTA ...

Okreslenie niepelnosprawnosci dziecka lub ucznia:
(prosimy okresli¢ rozpoznany rodzaj niepetnosprawnosci — prosimy podkresli¢ wiasciwe)

a) niewidzace
b) stabowidzace



1.2 Rozpoznanie laryngologiczne /otolaryngologiczne /foniatryczne Ilub lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie dokumentacji medycznej leczenia
specjalistycznego (ksztatcenie specjalne dla ucznidw niestyszacych, stabo styszacych,
niepetnosprawnos¢ sprzezona)

Rodzaj uszkodzenia stuchu — przewodzeniowy / odbiorczy / mieszany

Rodzaj niedostuchu — jednostronny / obustronny
Stopien uszkodzenia stuchu — lekki / umiarkowany / znaczny / glteboki

dla ucha prawego - ................. dB — niedostuch w StOpniu ........cccoceveevieciieiiiiieienn,
dlauchalewego - .................. dB — niedostuch w stopniu ..............ccoeeveininnn..
Moment wyposazenia dziecka w aparaty stuchowe lub wszczepienie implantu §limakowego

OKkreslenie niepelnosprawnosci dziecka lub ucznia:
(prosimy okre$li¢ rozpoznany rodzaj niepetnosprawnosci — prosimy podkresli¢ wiasciwe)

a) niestyszace
b) stabostyszace

1.3 Rozpoznanie psychiatryczne/lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej na
podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego ( autyzm, zespot Aspergera)

Okreslenie niepelnosprawnosci dziecka lub ucznia:
(prosimy okresli¢ rozpoznany rodzaj niepetnosprawnosci — prosimy podkresli¢ wiasciwe)

a) niepetnosprawne ruchowo, w tym z afazja
b) z autyzmem, w tym z zespotem Aspergera
¢) zagrozenie niedostosowaniem spotecznym

d) niedostosowane spoteczne

1.4 Rozpoznanie neurologiczne lub innych specjalizacji lekarskich lub lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej na_podstawie dokumentacji medycznej leczenia
specjalistycznego ( niepetnosprawnos¢ ruchowa w tym afazja, niepelnosprawnos¢ sprz¢zona)

1.5 Rozpoznanie na potrzeby wydania orzeczenia o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-

wychowawczych indywidualnych/grupowych *(dla dzieci/uczniéw z niepelnosprawnos$cia
w stopniu glebokim)

(miejscowos¢, data) (pieczatka i podpis lekarza)



