(miejscowosé, data)

(pieczet placéwki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA
DOTYCZACE ORZEKANIA O POTRZEBIE
KSZTALCENIA SPECJALNEGO/OPINII O WCZESNYM WSPOMAGANIU ROWOJU DZIECKA

ZPPP2

dla potrzeb
Zespotu Orzekajacego w Zespole Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych nr 2 w Poznaniu

Wypetnia sie dla dzieci i mfodziezy wobec ktorych bedzie prowadzone postepowanie orzekajgce w sprawie ksztatcenia
specjalnego i/lub wczesnego wspomagania rozwoju z uwagi na niepetnosprawnoscé stuchowa.

Podstawa prawna: § 6 ust. 4 Rozporzadzenia MEN z dnia14 wrze$nia 2017 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoty
orzekajace dziatajace w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. 2017r. Poz. 1743)

IMig i NAZWISKO UZIECKA............ccoi ittt

Data i MiejSCe UrOAZENIA. .............ooiiiiiiiiiiii e

esec [ | I LT T 1T 1 1|

Miejsce ZamieSzZKania ...............cooiiiiiiiiiiii i
. Diagnoza / rozpoznanie (wg ICD-10) dotyczace wady stuchu: I I I

a) pacjent jest dzieckiem/ uczniem (wtasciwe podkreslic):
] stabostyszacym

71 niestyszacym

7 prawidtowo styszacym

b) stopien uszkodzenia stuchu

e ucholewe ......cccooooiiiiiiiii dB
e Uchoprawe.........cccoooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, dB

c¢) typ uszkodzenia stuchu



d) przyczyna uszkodzenia stuchu

Il. Informacje o dodatkowych problemach zdrowotnych pacjenta, ktére moga wplywaé na jego
funkcjonowanie i rozwoj

lll. Zalecenia wynikajace z niepetnosprawnosci stuchowej i ewentualnych dodatkowych probleméw
zdrowotnych.

(piecze¢ i podpis lekarza)



