…………………………………………………

(pieczęć placówki medycznej)

Z A Ś W I A D C Z E N I E   L E K A R S K I E

  o stanie zdrowia dziecka/ ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego działającego                 
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w ………………….. w Zespole Poradni Psychologiczno - Pedagogicznych w Świdnicy.  

na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017 roku

w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych 

poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2017r., poz. 1743) 

Imię i nazwisko dziecka/ucznia…………………………………………... ……………………
Data i miejsce urodzenia………………….………...PESEL (((((((((((
Miejsce zamieszkania ………………………………………………………………………….
Przedszkole/szkoła ……………………………………………………………….klasa ………
Zaświadczenie o stanie zdrowia:
(Wypełnia się dla dzieci/ uczniów, w stosunku, do których będzie prowadzone postępowanie orzekające dotyczące kształcenia specjalnego oraz wczesnego wspomagania rozwoju dziecka).

1. Proszę o zakwalifikowanie choroby dziecka/ucznia do podanych niżej niepełnosprawności:
Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia2017r. w sprawie warunków organizowania kształcenia, wychowania i opieki dla dzieci i młodzieży niepełnosprawnych, niedostosowanych społecznie i zagrożonych niedostosowaniem społecznym (Dz. U. z 2017.poz. 1578) 
(właściwe podkreślić)

- dziecko/uczeń niesłyszące/y
- dziecko/uczeń słabosłyszące/y

- dziecko/uczeń niewidome/y

- dziecko/uczeń słabowidzące/y  (dodatkowe informacje str.2)
- dziecko/uczeń z niepełnosprawnością ruchową, w tym z afazją
- dziecko/uczeń z niepełnosprawnością intelektualną
- dziecko/uczeń z autyzmem dziecięcym* lub autyzmem atypowym* lub zespołem Aspergera*
*właściwe podkreślić
Choroba zasadnicza zgodnie z oznaczeniem alfanumerycznym ICD: ………………………:

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………
Choroby współwystępujące:

…………………………………………………………………………………...………………

…………………………………………………………………………………...………………

Ograniczenia wynikające z przebiegu choroby w funkcjonowaniu dziecka/ucznia:
…………………………………………………………………………………...………………

…………………………………………………………………………………...………………

…………………………………………………………………………………...………………

…………………………………………………………………………………...………………

 ………...................................................                              ………………………………….
(Miejscowość i data)                                                                              (Pieczątka i podpis lekarza specjalisty)
…………………………………………………

  (pieczęć placówki medycznej)

DODATKOWE INFORMACJE LEKARZA OKULISTY O UCZNIU 

Z WADĄ WZROKU

Proszę określić:

1. Ostrość widzenia (%) …………………………………………………………………

2. Pole widzenia (w stopniach) ………………………………………………………….

3. Inne dysfunkcje narządu wzroku utrudniające naukę (właściwe podkreślić):

brak lub znaczne osłabienie akomodacji, oczopląs, światłowstręt,                                   zaburzenia adaptacyjne,   jaskra,   zaćma,   astygmatyzm.

4. Widzenie bez korekcji szkłami …………………………………………………………

5. Widzenie po korekcji ……………………………………………………………………
……………………………..……

       (podpis i pieczątka lekarza okulisty) 
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