(piecze¢ placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARZA

(dot. dziecka z niepelosprawnoscia ruchowa)
dla potrzeb Zespotu Orzekajacego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Ostrodzie w celu orzekania o potrzebie
ksztatcenia specjalnego lub wczesnego wspomagania rozwoju dla dziecka z niepelnosprawnoscia ruchows.
(Podstawa prawna: Rozporzgdzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017 r. w sprawie orzeczen i opinii
wydawanych przez zespoly orzekajqce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych) (Dz. U. z 2023
r. poz. 900, 1672 i 1718).

Dane dziecka/ucznia:

Imi¢/imiona i nazwisko

1) Czy dziecko jest osoba niepelnosprawna ruchowo? || TAK* [ INIE*

*wiasciwe zaznaczyé

2) Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowigzujaca Miedzynarodowa Statystyczng
Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych ICD:

(diagnoza/stan, opis schorzenia bedacego podstawa do prowadzenia rehabilitacji u dziecka, podjeta lub
zalecana rehabilitacja):



3) Jesli dziecko jest niepelnosprawne ruchowo, to czego dotyczy niepelnosprawnos¢?
a) dysfunkcja narzadu ruchu w obrgbie konczyn goérnych/dolnych* (jaka?):

4) Czy dziecko porusza si¢ na wozku inwalidzkim? ] TAK* [INIE*

(*wlasciwe zaznaczyc)

5)Czy dziecko jest lezace? [_] TAK* [INIE*  (*wlaSciwe zaznaczyé)

6)Czy poziom sprawnosci ruchowej dziecka moze istotnie utrudnia¢ edukacje,
funkcjonowanie w przedszkolu/szkole? Jesli tak, jakie sq ograniczenia.

miejscowos¢, data pieczatka i podpis lekarza



