……………………………………………….			                                                    	         …..…………………………
  (pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)	                                                                                                                                                         (miejscowość, data)






ZAŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA
załącznik do wniosku o wydanie orzeczenia do kształcenia specjalnego lub opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka

1. Dane dziecka
	
……………………………………………………………
imię i nazwisko
	
……………………………………………………………
data i miejsce urodzenia

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL



	
……………………………………………………………
imię i nazwisko
	
……………………………………………………………
specjalizacja


2. Dane lekarza
3. Rozpoznanie  choroby/problemu zdrowotnego

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

4. Kod ICD 

5. Choroby współistniejące:
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
6. Opis stanu zdrowia i przebiegu trudności:
(uwzględnić objawy, wyniki badań, rozwój dziecka, przebieg leczenia)
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
7. Funkcjonowanie dziecka – wpływ na edukację i codzienne funkcjonowanie:
(Proszę zaznaczyć i opisać)
☐ trudności w rozumieniu mowy 
☐ trudności w komunikacji (werbalnej / niewerbalnej)
☐ opóźniony rozwój mowy / zaburzenia mowy
☐ trudności słuchowe 
☐ nadwrażliwość / podwrażliwość na bodźce (np. hałas, światło)
☐ trudności w koncentracji uwagi
☐ trudności w funkcjonowaniu społecznym (relacje, współpraca)
☐ schematyczność zachowań / sztywność
☐ trudności w czytaniu / pisaniu / percepcji wzrokowej
☐ wolne tempo pracy
☐ inne: ................................................................................................................................................................
Opis:..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
8. Stopień wpływu na funkcjonowanie:
☐ brak istotnych ograniczeń
☐ łagodne trudności
☐ umiarkowane trudności wymagające wsparcia
☐ znaczne trudności w funkcjonowaniu szkolnym
☐ poważne ograniczenia 
9. Informacje o leczeniu:
Dotychczasowe leczenie / terapia:
....................................................................................................................................................................................
Przyjmowane leki (jeśli dotyczy):
.....................................................................................................................................................................................
10. Czy leki wpływają na funkcjonowanie (np. koncentrację, senność):
☐ TAK 					☐ NIE
Opis:....................................................................................................................................................................
11. Zalecenia dla szkoły / placówki:
☐ dostosowanie wymagań edukacyjnych
☐ wsparcie nauczyciela / nauczyciel wspomagający
☐ zajęcia logopedyczne / terapeutyczne
☐ zajęcia rewalidacyjne
☐ ograniczenie bodźców (hałas, światło)
☐ wydłużony czas pracy
☐ komunikacja wspomagająca 
☐ inne: ...............................................................................................................................................................
Opis:....................................................................................................................................................................
12.  Wnioski:
☐ wskazane wydanie opinii PPP
☐ wskazane kształcenie specjalne
☐ konieczność dalszej diagnostyki
☐inne…………………………………………………………………………



…………………………………………………………………………
Podpis i pieczęć lekarza specjalisty
(Wszystkie pola uzupełnić)

