(pieczątka placówki służby zdrowia)                                                                          
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka /ucznia dla potrzeb Zespołu Orzekającego

przy Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Suwałkach
działającego na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2023 r., poz. 2061)

Wypełnia lekarz
w związku z prowadzonym postępowaniem dotyczącym kształcenia specjalnego / zajęć rewalidacyjno-wychowawczych / wczesnego wspomagania rozwoju dziecka
	Imię i nazwisko dziecka: ……………………………………………………………………

Data i miejsce urodzenia: …………………………………………………………………..

Nr PESEL 
Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Rozpoznanie choroby/niepełnosprawności lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym (ICD):

…………………………………………………………………………………………………

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




Część A.   

1. Kształcenie specjalne 
Podstawa do objęcia dziecka/ucznia kształceniem specjalnym

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

proszę wpisać kategorię według rozporządzenia*: 

- niesłyszące,
- słabosłyszące,
- niewidome, 
- słabowidzące, 
- z niepełnosprawnością ruchową w tym z afazją, 
- z niepełnosprawnością intelektualną, 
- z autyzmem w tym z Zespołem Aspergera, 
- zagrożone niedostosowaniem społecznym (tylko uczniowie), 
- niedostosowane społecznie (tylko uczniowie)
*Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2017 r. w sprawie warunków organizowania kształcenia, wychowania i opieki dla dzieci i młodzieży niepełnosprawnych, niedostosowanych społecznie i zagrożonych niedostosowaniem społecznym (Dz. U. z 2020, poz. 1309) 
2. Objęcie dziecka/ucznia zajęciami rewalidacyjno-wychowawczymi (dotyczy dzieci z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu głębokim)
3. Wynikające z diagnozy lekarskiej ograniczenia i bariery utrudniające funkcjonowanie dziecka/ucznia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Zalecane formy pomocy oraz wsparcia realizowane w ramach kształcenia specjalnego (np. sprzęt specjalistyczny, środki dydaktyczne, alternatywne i wspomagające metody komunikacji, inne zajęcia terapeutyczne, zajęcia rewalidacyjne) oraz inne ważne informacje związane ze stanem zdrowia dziecka/ucznia:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Część B.
Wczesne wspomaganie rozwoju dziecka (od urodzenia do momentu podjęcia nauki w szkole podstawowej)
1. Rozpoznana u dziecka niepełnosprawność wymaga objęcia go wczesnym wspomaganiem rozwoju (proszę zaznaczyć właściwy wybór):
TAK                                           NIE

2. Aktualne ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka wynikające z rozpoznanej niepełnosprawności:

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

3. Istotne informacje medyczne mające wpływ na metody, formy oraz zakres stymulacji rozwoju dziecka w ramach prowadzonych zajęć:

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


(miejscowość, data) 
(pieczątka i podpis lekarza specjalisty) 
Na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego

…………………………………… 
…………………………………… 


(miejscowość, data) 
(pieczątka i podpis lekarza POZ) 
