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…………………………………………………… 
   ( pieczęć  placówki medycznej ) 
 
 
 
 

   ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE 
 
o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb Zespołu Orzekającego 
Specjalistycznej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej TOP do wydania 
orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego/opinii o potrzebie wczesnego 
wspomagania rozwoju dziecka 

 
 
 
Imię  i  Nazwisko   ……………………………………………………………………………... 
 
Data urodzenia. ………………………………...………………………………………………. 
 
Nr PESEL………………………………………………………………………………………. 
 
Adres  zamieszkania  …………………………………………………………………………… 
 
Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego dziecka/ucznia, które 
powodują niepełnosprawność:  
 

□ słabosłyszące                                         □ niesłyszące 
 
Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem 
alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną 
Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD): 
 
………………………………………………………………………………………………… 
 
Średni ubytek słuchu                              UP…………..……     UL………..…….. 
 
Rodzaj ubytku słuchu……………………………………………………………………….. 
 
Aparat słuchowy/implant ślimakowy    UP………………..     UL……………….. 
 
Wykonane badania audiologiczne (prosimy o dołączenie audiogramu lub wyników 
innych badań audiologicznych potwierdzających ubytek słuchu): 
 
………………………………………………………………………………………………….. 
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Rokowania: 
…………………………………………………………………………………………………... 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
Wynikające ze stwierdzonej niepełnosprawności ograniczenia w funkcjonowaniu 
dziecka lub ucznia: 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………… 
 
Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny i środki dydaktyczne, 
w tym z wykorzystaniem technologii informacyjno-komunikacyjnych: 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
Choroby współwystępujące: 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
..........................................                              ………………………………… 

     (miejscowość, data )       (pieczątka i podpis lekarza ) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Opracowano: Specjalistyczna Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna „TOP” 


