
	Podmiot wydający dokument:
	


POUCZENIE: Zaświadczenie powinno być wydane przez lekarza specjalistę albo lekarza w trakcie specjalizacji 
w dziedzinie medycyny właściwej dla rodzaju problemu zdrowotnego dziecka lub ucznia oraz zawierać rozpoznanie wraz z kodem ICD.
Zaświadczenie lekarskie
o stanie zdrowia dziecka/ucznia
(do wniosku o wydanie orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego dla dziecka / ucznia 
ze względu na autyzm, w tym Zespół Aspergera)

I. DANE DZIECKA/UCZNIA
      1. Imię (imiona) i nazwisko: ………………………………………………………………
      2. Data urodzenia: ………..………………PESEL: ………………………………………

II. DANE LEKARZA
1. Imię i nazwisko:……………………………………………………………………………
2. Dziedzina medycyny (specjalizacja) – psychiatra dzieci i młodzieży lub psychiatra:
           ☐ lekarz specjalista / ☐ lekarz w trakcie specjalizacji1 (zaznaczyć właściwe)
3. Numer prawa wykonywania zawodu (PWZ):………………….……………………………

III. PODSTAWA WYDANIA ZAŚWIADCZENIA
Zaświadczenie wydaje się na podstawie (zaznaczyć właściwe):
☐ dokumentacji medycznej
☐ badania pacjenta
☐ dokumentacji leczenia specjalistycznego

Nazwa poradni specjalistycznej pod opieką której jest dziecko / uczeń ……………………………
……………………………………………………………………………………………………….
Wskazanie od kiedy jest pod opieką specjalisty ……………………………………………………...

IV. ROZPOZNANIE ……………………………………………………………………..………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
Oznaczenie kodu ICD …………………………………………..…………………………………
V. OPIS STANU ZDROWIA I FUNKCJONOWANIA (wynikające z choroby lub problemu zdrowotnego ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka / ucznia, w szczególności w kontekście edukacyjnym)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………

VI. ZALECENIA DO PRACY Z DZIECKIEM / UCZNIEM DLA PRZEDSZKOLA / SZKOŁY, DO KTÓREJ UCZĘSZCZA (wypełnia się w przypadku dziecka/ucznia objętego opieką psychiatryczną lub leczeniem uzależnień)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………

VII. PODPIS I PIECZĘĆ LEKARZA




Data wystawienia zaświadczenia: ……………………         …………………………………………
                                                                                                               (podpis i pieczęć lekarza)







) lekarz w trakcie specjalizacji w ramach udzielania dziecku lub uczniowi świadczeń zdrowotnych w jednostce 
prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze 
środków publicznych

