
	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 zajęć rewalidacyjno-wychowawczych indywidualnych lub zespołowych

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

II. DANE LEKARZA z zakresu właściwej specjalizacji
1. Imię i nazwisko:……………………………………………………………………………
2. Dziedzina medycyny (specjalizacja):………………………………………………………
           ☐ 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

IV. ROZPOZNANIE
Choroba główna oraz choroby współistniejące: …………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………
..………………………………………………..……………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
Kod / kody ICD: ……………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………….

V. OKREŚLENIE WYNIKU LECZENIA I ROKOWANIA:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

VI. OKREŚLENIE FORMY ZAJĘĆ REWALIDACYJNO-WYCHOWAWCZYCH

(zaznaczyć właściwe):           ☐ indywidualna           ☐ zespołowa

VII. OKREŚLENIE CZY DZIECKU/UCZNIOWI NIEPEŁNOSPRAWNEMU JEST 
W PROCESIE KSZTAŁCENIA NIEZBĘDNY SPRZĘT SPECJALISTYCZNY I ŚRODKI DYDAKTYCZNE, W TYM TECHNOLOGIE INFORMACYJNO-KOMINIKACYJNE, A JEŚLI TAK TO JAKIE: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

