Druk zaswiadczenia o stanie zdrowia dziecka, ucznia

z niepetnosprawnoscig ruchows w tym z afazja

zgodnie z § 6 ust. 6 pkt 1 z Rozporzadzeniem Ministra
Edukacji z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczen

i opinii wydawanych przez zespoty orzekajace dziatajace

w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych
(Dz. U. 2026 1., poz. 428)

(pieczeé placowki medycznej,
w przypadku lekarza w trakcie specjalizacji
wymagana jest pieczgé placowki publicznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
(wypehnia lekarz neurolog dziecigcy, ortopeda, traumatolog narzadu ruchu, lekarz rehabilitacji medycznej)

dla potrzeb Zespohu Orzekajacego Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Stoku Lackim wypetnia
sig¢ dla dzieci i uczniow, w stosunku do ktorych bedzie prowadzone postepowanie orzekajace
w sprawie ksztalcenia specjalnego, wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka.

Imie i nazwisko dziecka/ucznia ............ ...

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym zgodnym =z aktualnie obowigzujaca Miedzynarodowa Statystyczng
Klasyfikacjg Chorob 1 Probleméw Zdrowotnych (ICD):

KodICD ..., 1Y€V (1 VA 2 TR

2. Rodzaj stwierdzonej niepelnosprawnosci — dziecka/ucznia:
niepetnosprawno$é ruchowa, w tym afazja”

W przypadku diagnozy afazji nalezy podac:

* diagnozujemy afazje powyzej 5 roku zycia; nie diagnozujemy afazji u dzieci z autyzmem, Zespotem Aspergera,
niepelnosprawnoscia intelektualna, niedostuchem
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- przeprowadzone badania specjalistyczne potwierdzajace afazje, uzasadnienie diagnozy

3. Czy rozpoznane u dziecka choroby warunkuja korzystanie ze specjalistycznego sprzetu
medycznego:

jesli tak, to jakiego (nalezy wymienic¢ specjalistyczny sprzet medyczny, z ktorego powinno
korzysta¢ dziecko)?

4. Jakie ograniczenia i/lub bariery w funkcjonowaniu dziecka/ucznia powoduje
choroba/problem zdrowotny?

7. Przebieg choroby, dotychczasowego leczenia, przewidywany czas leczenia (od jakiego
czasu dziecko pozostaje pod opieka lekarza specjalisty, wyniki obserwacji i badan znaczacych
dla stanu zdrowia, hospitalizacja, farmakoterapia)

miejscowos¢, data

pieczg¢ i1 podpis lekarza specjalisty/
lekarza w trakcie specjalizacji



