………………………………

pieczęć placówki medycznej
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Golubiu-Dobrzyniu ul. Żeromskiego 11, celem wydania orzeczenia / opinii o potrzebie kształcenia specjalnego / wczesnego wspomagania rozwoju dziecka
Imię i nazwisko dziecka/ucznia ………………………………………………………………...
Data i miejsce urodzenia ………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………..
Placówka/szkoła ………………………………………………………………………………...
Rozpoznanie choroby zgodnie z klasyfikacją ICD (choroba główna i choroby współwystępujące) ……………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

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

ICD - ………………………………………………………………………………………........
Od kiedy jest leczone, opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia, jakie są rokowania:
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
Leczenie farmakologiczne (przyjmowane leki): ………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
Czy dziecko/uczeń wymaga wczesnego wspomagania rozwoju/kształcenia specjalnego, tj. stosowania specjalnej organizacji nauki i metod pracy?
                                                  TAK                                       NIE
Jeżeli „TAK” proszę uzasadnić dlaczego ………………………………………........................
……………………………………………………………………………………..…………….

…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...
Rozpoznana niepełnosprawność dziecka / ucznia (właściwe podkreślić):

●  niepełnosprawność ruchową 
●  zespół Aspergera

●  afazję 
●  autyzm
●  niepełnosprawność intelektualną
●  niepełnosprawność sprzężoną 

●  wadę wzroku – niewidome
●  wadę słuchu – niesłyszące

●  wadę wzroku – słabowidzące
●  wadę słuchu – słabosłyszące
● niedostosowanie społeczne
● zagrożenie niedostosowaniem społecznym
w okresie od …………………………………….. do ……………………………………..
                               (wydaje się na okres wychowania przedszkolnego, roku szkolnego albo etapu edukacyjnego)
Wskazania i przeciwwskazania medyczne dotyczące zakresu wspierania wczesnego wspomagania rozwoju dziecka lub warunków kształcenia ucznia:
…………………………………………………………………………………………………...

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Wynikające z choroby lub innego problemu zdrowotnego aktualne ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka / ucznia:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

………………………………..




…………………………….

           (Miejscowość i data)                                                                                          (pieczątka i podpis  lekarza)         
Administratorem danych osobowych jest Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna reprezentowana przez Dyrektora z siedzibą w Golubiu-Dobrzyniu przy ul. Żeromskiego 11 (kod pocztowy: 87-400), tel.: 56 683 26 63, adres e-mail: ppp@golub-dobrzyn.com.pl – pełna informacja RODO znajduje się na BIP: https://www.bip.golub-dobrzyn.com.pl/plik,10348,klauzula-informacyjna-rodo.pdf

