(pieczeé placowki zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARZA
laryngologa/otolaryngologa

dla potrzeb Zespotu Orzekajacego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Ostrodzie

(Rozporzgdzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7.09.2017r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych
przez zespoly orzekajgce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych. Dz. U. Nr 1734
z dnia 14.09.2017r.)

Dane dziecka/ucznia:
Imig¢/imiona i nazwisko

Dataurodzenia ...............cooeenennt. Miejsce Urodzenia ..........oveiieiiiiiiiii i,

PrzedszKole/SzKOa ........eeee Klasa/Oddziat

1) Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiazujaca Mi¢dzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD:

2) Stopien ubytku stuchu/poziom w dB
UCHO PRAWE: ...

UCHO LEWE: ...

3) Opis przebiegu choroby, czas zdiagnozowania wady stuchu, rokowania:



4) Jakich srodkow pomocniczych/sprzetu potrzebuje dziecko:

miejscowosé, data pieczatka i podpis lekarza



