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…..………………………………………………………. 

    ( miejscowość, data ) 

…………………………………………………………… 

 ( pieczęć placówki medycznej )  

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

o stanie zdrowia dla potrzeb zespołu orzekającego

w Powiatowej Poradni Psychologiczno - Pedagogicznej w Chojnowie. 

działającego na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 07.09.2017 r. 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:……………………………………………………………… ur:………………………………… w……………………………… 

Miejsce zamieszkania:………………………………………………………………………………………………………………………………. 

CZĘŚĆ A. (Wypełnia się dla uczniów w stosunku do których będzie prowadzone postępowanie orzekające dotyczące 

kształcenia specjalnego,  zajęć rewalidacyjno-wychowawczych, wczesnego wspomagania rozwoju). 

1. Zaświadczenie o stanie zdrowia ( § 6 ust. 3 rozporządzenia )

Choroba główna oraz choroby współwystępujące, z oznaczeniem zgodnym z obowiązującą 

Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ( ICD ) w tym informacja 

o występowaniu niepełnosprawności:

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

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

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

1.1 Niepełnosprawność* dziecka lub ucznia: 

a. niesłyszące,

b. słabo słyszące,

c. niewidzące,

d. słabo widzące,

e. niepełnosprawne ruchowo, w tym z afazją,

* właściwe podkreślić
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f. niepełnosprawne intelektualnie w stopniu lekkim, 

g. niepełnosprawne intelektualnie w stopniu umiarkowanym, 

h. niepełnosprawne intelektualnie w stopniu znaczącym, 

i. niepełnosprawne intelektualnie w stopniu głębokim, 

j. z autyzmem, w tym z zespołem Aspergera, 

k. z niepełnosprawnością sprężoną………………………………………………………………………………….. 
 

1.2 Niedostosowanie społeczne. 

1.3 Zagrożenie niedostosowaniem społecznym. 

 
Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia: 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 
Ocena wyniku leczenia i rokowania:  

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

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

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

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

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

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

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

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...... 
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Zalecane formy pomocy zdrowotnej, przydatne w procesie edukacyjnym:  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

Określić niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny:  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 
 
 

………………………………………………………………………………… 

                                                                                      ( pieczątka i podpis lekarza ) 


