PORADNIA  PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNA  w  RADOMIU
26-600 RADOM  ul. KOLEJOWA 15

TEL./FAX  (048) 363-30-66

e-mail:  p.psycho-pedagog1@wp.pl
strona internetowa:  www.pppradom.pl 

…………………………………                                  …………………………….……………
( pieczęć placówki medycznej )                                                          ( miejscowość  i  data )

ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE
o  stanie  zdrowia  dziecka / ucznia

dla  potrzeb  zespołu  orzekającego  działającego  w  publicznej  poradni  

psychologiczno-pedagogicznej

dotyczy  wydania  orzeczenia  o  potrzebie  kształcenia  specjalnego  ze  względu  na:

                                            - niepełnosprawność, 

                                            - zagrożenie  niedostosowaniem  społecznym, 

                                            - niedostosowanie  społeczne

Podstawa prawna: rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 07.09.2017r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1743). 

Imię  i  nazwisko  dziecka / ucznia: ………………………………………………….................

Data  urodzenia: .…………………………… Miejsce  urodzenia: …………………………….

Numer PESEL…………………………………………………………………………………..
Miejsce  zamieszkania: .………………………………………………………………………... 

Zaświadczenie  o  stanie  zdrowia     
§ 6 ust. 4  rozporządzenia:

I.  Określenie  rodzaju  i  stopnia  niepełnosprawności  ( właściwe  podkreślić / zaznaczyć):
        a)  niepełnosprawne  ruchowo 

diagnoza szczegółowa - (opis  choroby  podstawowej  i  chorób współwystępujących):  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

        b)  autyzm 

diagnoza szczegółowa - (opis  choroby  podstawowej  i  chorób współwystępujących):  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

        c)  zespół  Aspergera

diagnoza szczegółowa - (opis  choroby  podstawowej  i  chorób współwystępujących):  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………
        d)  afazja

diagnoza szczegółowa - (opis  choroby  podstawowej  i  chorób współwystępujących):  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………

        e)  niesłyszące 

diagnoza szczegółowa - (opis  choroby  podstawowej  i  chorób współwystępujących):  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
        f)  słabosłyszące

diagnoza szczegółowa - (opis  choroby  podstawowej  i  chorób współwystępujących):  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
        g)  niewidzące 

diagnoza szczegółowa - (opis  choroby  podstawowej  i  chorób współwystępujących):  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………
        h)  słabowidzące 

diagnoza szczegółowa - (opis  choroby  podstawowej  i  chorób współwystępujących):  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………
II.  Szczegółowy  opis  przebiegu  choroby  oraz  aktualnego  stanu  zdrowia  dziecka,                 w  tym  barier  i  ograniczeń  utrudniających  jego  funkcjonowanie: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
III.  Data  rozpoczęcia  leczenia: …………………………………………………………… 
IV.  Ocena  wyniku  dotychczasowego  leczenia,  podjęta  terapia  i  rokowania:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
V.  Zalecenia:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

                   ( data )                                                               ( pieczęć  i  podpis  lekarza )
