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…………………………........................ 
(pieczęć placówki medycznej) 

 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

(wypełnia lekarz audiologii, foniatrii, otolaryngologii dziecięcej lub otolaryngologii) 
 

o stanie zdrowia dziecka dla potrzeb Zespołów Orzekających Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych 
wypełnia się dla uczniów, w stosunku do których będzie prowadzone postępowanie orzekające w sprawie 
kształcenia specjalnego, wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju 
 
Podstawa prawna: §6 ust.8 Rozporządzenia Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych 

przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. poz.428) 

 

 

Imię  i nazwisko………………………………………………… data ur.…………………………………... 

 

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

 

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, 

zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób                            

i Problemów Zdrowotnych (ICD): 

 

   

 

 

 

     Symbol ICD                                                                          Nazwa 

2. Rozpoznanie współwystępujące wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie 

obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych 

(ICD): 

 

   

 

   

 

   

 

     Symbol ICD                                                                          Nazwa 

1. Rodzaj uszkodzenia słuchu: 

 przewodzeniowy; 

 odbiorczy (czuciowo – nerwowy); 

 mieszany * 

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

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

3.  Czas, w którym nastąpiło uszkodzenie słuchu:  

 PRELINGWALNY (przed rozwojem mowy); 

 PERILINGWALNY; 

 POSTLINGWALNY (po rozwoju mowy) * 
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2. Lokalizacja  niedosłuchu: 

  jednostronny - ucho prawe; 

 jednostronny - ucho lewe; 

 obustronny * 

 

3. Stopień uszkodzenia słuchu: 

 Lekki  (21 – 40 dB) 

 Umiarkowany  (41 – 70 dB) 

 Znaczny  (71 – 90 dB) 

 Głęboki  (91   dB) * 

 

4. Zaopatrzenie dziecka w: 

A) APARATY  SŁUCHOWE: 

 Data aparatowania: ………..……… 

 Wiek dziecka w momencie aparatowania …………..………… 

 Nosi systematycznie 

 Nosi okresowo 

 Nie korzysta z aparatów 

 Nie wymaga aparatów słuchowych * 

 

B) IMPLANT  ŚLIMAKOWY: 

 Data operacji wszczepienia implantu ślimakowego: 

 Ucho prawe (data operacji …………………) 

 Ucho lewe   (data operacji ……………….…) 

 Dziecko zakwalifikowane do wszczepienia implantu ślimakowego * 

 

6.  Wyniki badań audiologicznych, w załączeniu: 

a) Audiogram tonalny:  prawidłowy/ nieprawidłowy * 

b) Tympanogram:  prawidłowy/ nieprawidłowy (typ ……………………….…….) *; 

c) Inne badania:  

 ABR ……………………………………………………………………………… 

 Otoemisja akustyczna OAE ……………………………………………. 

 

7. Określenie niepełnosprawności dziecka lub ucznia *: 

  a) niesłyszące 

b) słabosłyszące 

 
8. Określenie, w zależności od potrzeb dziecka/ucznia, potrzeby realizacji niektórych zajęć wychowania 

przedszkolnego lub zajęć edukacyjnych (proszę wymienić jakich) w formie indywidualnej lub w grupie 

liczącej do 5 osób: 
………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………                                                                     ..…………………….…… 
      (miejscowość, data)                                                                                           (pieczątka i podpis lekarza) 
* podkreśl właściwe 


