(pieczg¢ placowki medycznej) (miejscowosc¢ 1 data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wydane dla potrzeb Zespolu Orzekajacego

w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Wieluniu
(PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE ZASWIADCZENIA)

orzeczenie pierwszorazowe orzeczenie powtorne
(prosimy zaznaczy¢ wlasciwe)

Na podstawie art. 42 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i dentysty
(Dz. U. z 2026 poz. 37 i 203) orzekam, ze:

Urodzonego/e] ANIa.......cccooerererininineeeeeee e W ettt

nr PESEL(a w przypadku osoby, ktéra nie posiada nr PESEL — rodzaj, seri¢ i numer dokumentu
stwierdzajacego tozsamos¢)

1. Wystepuje nastepujaca choroba lub inny problem zdrowotny, wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowigzujacg Miedzynarodows Statystyczng Klasyfikacjg Chordb

i Probleméw Zdrowotnych (ICD):

1.1.Rozpoznanie wydane rzez lekarza specjaliste w dziedzinie medycyny — audiologii, foniatrii,
otolaryngologii dzieci¢cej lub otolaryngologii:

Rodzaj uszkodzenia stuchu — przewodzeniowy / odbiorczy / mieszany (wtasciwe zaznaczyc)
Czas, w ktoérym nastgpito uszkodzenie STUChU: .........ccccoiiiiiiiiiiiiiceece,
Rodzaj niedostuchu — jednostronny / obustronny (wtasciwe zaznaczy¢)
Stopien  uszkodzenia stuchu — lekki / umiarkowany / znaczny / gleboki (wlasciwe zaznaczy¢),
w tym:
e dlaucha prawego — ........ccceeeeverveinenen, dB - niedostuch StOpniu ........c.ccevvevievieriinesinienns
o dlauchalewego — ..o, dB - niedostuch StOpNiu .......ccovveeeireirieieiieeen
Od kiedy dziecko/uczen zostato wyposazone w aparaty stuchowe lub kiedy zostal wszczepiony implant
Slimakowy:



(miejscowosc 1 data) (pieczatka i podpis lekarza audiologii, foniatrii,
otolaryngologii dziecigcej lub otolaryngologii*)

*zaswiadczenie moze by¢ wydane takze przez lekarza w trakcie specjalizacji, lekarz ten wydaje za§wiadczenie w ramach
udzielania dziecku lub uczniowi $wiadczen zdrowotnych w jednostce prowadzacej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach
udzielania $§wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych



