(pieczec placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia dziecka/ucznia

Imig (imiona) i nazwisko

data i miejsce urodzenia

NumerPESEL | [ | [ [ [ [ | [ [ [ |

1 Prosze oceni¢ ogolny stan zdrowia dziecka/ ucznial: DOBRY; WYMAGA LECZENIA

2. Czy dziecko /uczen choruje przewlekle?> TAK / NIE

3. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem

alfanumerycznym z aktualnie obowiazujaca Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja
Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD)3

4. Czy dziecko /uczen jest objety stala opieka lekarska?* TAK /NIE

Jakiego lekarza specjalisty

5. Wskazanie niepelnosprawnosci°:

[ 1 intelektualna

[] niestyszenie

[] stabostyszenie

[ ] niewidzenie

[ ] stabowidzenie

[ ] niepetnosprawnos¢ ruchowa w tym z afazja
[ 1 Autyzm

[] ZespOt Aspergera

(1 inna - Jaka

YWrasciwe zakresli¢

2Wiasciwe zakreglié

3Wypekni¢ pismem drukowanym

* Wiasciwe zakresli¢

5 Stosownie do Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 24 lipca 2015r. . (Dz. U. z 2015 poz. 1113 z pézn. zm.)



6. Czy stan zdrowia ucznia wplywa na jego funkcjonowanie?® TAK / NIE

e intelektualne [ ]

e spoteczne [ |
e szkolne [_]

7. Jaki wplyw ma choroba na funkcjonowanie ucznia w szkole?’

10.Wskazanie sprzetu specjalistycznego
usprawniania, rehabilitacji i terapii:*°

/miejscowos$¢, data/

6 Wiasciwe zakresli¢

7 Wypelni¢ pismem drukowanym
8 Wypehi¢ pismem drukowanym
9 Wypelni¢ pismem drukowanym
10 Wypetni¢ pismem drukowanym

niezbednego do proponowanych form

/ pieczatka 1 podpis lekarza/



