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Pieczęć zakładu lub lekarza praktykującego indywidualnie




Miejscowość i data
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
o niepełnosprawności dziecka
dla potrzeb Zespołu Orzekającego  Poradni Psychologiczno - Pedagogicznej
we Wschowie, ul. Zacisze 1
 (działającego na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii    
 wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno - pedagogicznych ( Dz. U. z 2017r., poz. 1743)
Dotyczy wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka
Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………............
Data i miejsce urodzenia: ……………………………………………………………………
Miejsce zamieszkania: ……………………………………………………………………....
PESEL dziecka
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1. Stwierdza się niepełnosprawność (właściwe podkreślić):
· ruchową, w tym afazję,
· niedowidzenie,
· słabowidzenie,
· niedosłyszenie,
· słabosłyszenie,
· autyzm, w tym zespół Aspergera.
2. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego zgodnie z klasyfikacją ICD
……………………….……………………………………………………..........................………………………………………….…………………………………………......□ □ □ □
3. Choroby współwystępujące:
……………………….……………………………………………………..…………….. □ □ □ □
…………………….……………………………………………………..…………….......□ □ □ □
4. Okres czasu na jaki zachodzi potrzeba objęcia wczesnym wspomaganiem:
…………………….……………………………………………………..…………….................................
5. Ocena wyniku leczenia oraz rokowania:
…………………….……………………………………………………..…………….................................
6. Zalecane formy usprawniania.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
  




                                                                                  ……………………………
* właściwe podkreślić




                                                (pieczątka i podpis lekarza)
