Druk zaswiadczenia zawierajgcego orzeczenie
o stanie zdrowia dziecka stabostyszgcego lub niestyszgcego

(pieczg¢ placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(wypeknia lekarz audiologii, foniatrii, otolaryngologii dzieciecej lub otolaryngologii)

0 stanie zdrowia dziecka dla potrzeb Zespotow Orzekajgcych Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych
wypetnia sie dla ucznidow, w stosunku do ktérych bedzie prowadzone postepowanie orzekajgce w sprawie
ksztafcenia specjalnego, wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju

Podstawa prawna: §6 ust.8 Rozporzqdzenia Ministra Edukacji 7 dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych
przez zespoly orzekajgce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. poz.428)

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym,
zgodnym z aktualnie obowiazujaca Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chorob
i Probleméw Zdrowotnych (ICD):

Symbol ICD Nazwa

2. Rozpoznanie wspolwystepujace wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie
obowiazujaca Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych
(ICD):

Symbol ICD Nazwa

1. Rodzaj uszkodzenia stuchu:
[] przewodzeniowy;
] odbiorczy (czuciowo — nerwowy);
[J mieszany *

3. Czas, w ktérym nastapilo uszkodzenie stuchu:
] PRELINGWALNY (przed rozwojem mowy);
"] PERILINGWALNY;
] POSTLINGWALNY (po rozwoju mowy) *



Druk zaswiadczenia zawierajgcego orzeczenie
o stanie zdrowia dziecka stabostyszgcego lub niestyszgcego
2. Lokalizacja niedostuchu:

] jednostronny - ucho prawe;
] jednostronny - ucho lewe;
] obustronny *

3. Stopien uszkodzenia stuchu:
1 Lekki (21-40dB)
] Umiarkowany (4170 dB)
] Znaczny (71 -90 dB)
1 Gleboki (91 < dB) *

4. Zaopatrzenie dziecka w:
A) APARATY SLUCHOWE:

(] Data aparatowania: ....................

Wiek dziecka w momencie aparatowania ..........................
Nosi systematycznie

Nosi okresowo

Nie korzysta z aparatow

Nie wymaga aparatow stuchowych *

O 0O0o0o.

IMPLANT SLIMAKOWY:
Data operacji wszczepienia implantu slimakowego:
Ucho prawe (data operacji ..................... )
Ucho lewe (data operacji ...................... )

Dziecko zakwalifikowane do wszczepienia implantu slimakowego *

o0 o003

6. Wyniki badan audiologicznych, w zalaczeniu:
a) Audiogram tonalny: prawidtowy/ nieprawidtowy *

b) Tympanogram: prawidlowy/ nieprawidlowy (1yp ..........ccoceeeeeevvcven ) %5

¢) Inne badania:

] Otoemisja akustyczna OAE .........c.oiiriiiiiiiiie e,

7. Okreslenie niepelnosprawnosci dziecka lub ucznia *:
a) nieslyszgce
b) staboslyszgce

8. Okreslenie, w zalezno$ci od potrzeb dziecka/ucznia, potrzeby realizacji niektorych zaje¢ wychowania
przedszkolnego lub zaje¢ edukacyjnych (prosze wymieni¢ jakich) w formie indywidualnej lub w grupie
liczacej do 5 oséb:

(miejscowos$é, data) (pieczatka i podpis lekarza)
* podkres] wiasciwe



