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................................................. 
(pieczęć placówki medycznej) 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
O STANIE ZDROWIA DZIECKA DLA POTRZEB ZESPOŁU ORZEKAJĄCEGO 

DZIAŁAJĄCEGO W PORADNI PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNEJ 

działającego na podstawie § 6 ust. 6 Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii 

wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2026 r. poz. 428) 

 

 

Imię i nazwisko dziecka .............................................................................................................. 

 

Data i miejsce urodzenia ……………………………. PESEL ………………………………... 

 

Adres zamieszkania ...................................................................................................................... 

 

 

DOTYCZY: 

 

Na podstawie badania dziecka/ucznia należy zaliczyć do1: 

 osób słabo słyszących o typie niedosłuchu: przewodzeniowy, odbiorczym, 

mieszanym 

 osób niesłyszących 

 inne (jakie?) …………………………………………………………………………… 

 

                             

1. Diagnoza (określenie rozpoznania chory lub problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem 

alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją 

Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD): 2 

(art. 42 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U .  

z 2026 r. poz. 37 i 203): 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………...………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

ICD: …………………………………………………………………………………………………….. 

 

➢ wyniki audiogramu: prawidłowy / nieprawidłowy1 (UL ……….. db, UP ……….. db) 

➢ wyniki tympanometru: prawidłowy / nieprawidłowy1 (typ ……………………………) 

➢ inne badania: …………………………………………………………………………… 
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Leczony/a laryngologicznie (audiologicznie) (od kiedy?): ………………………………… 

Etiologia/przyczyna wady słuchu: 

……………………………………………………………...........................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 

 

2. Opis przebiegu choroby oraz aktualnego stanu zdrowia dziecka: 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………… 

 

3. Data rozpoczęcia leczenia: 

…………………………………………………………………………………………………… 

 

4. Wynikające z niepełnosprawności ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia  

w środowisku edukacyjnym, zalecane warunki i formy wsparcia (np. poziom komunikacji 

uwzględniający możliwości w zakresie werbalnej i niewerbalnych metod komunikacji, w tym języka 

migowego, funkcjonowanie dziecka/ucznia w środowisku edukacyjnym – trudności w słyszeniu  

i rozumieniu komunikatów werbalnych, poziom hałasu, zalecane miejsce w sali, kontakt wzrokowy 

podczas mówienia i in.): 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………… 
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5. Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny, specjalne środki 

dydaktyczne, w tym z wykorzystaniem technologii wspomagającej funkcjonowanie 

dziecka/ucznia z dysfunkcją słuchu (np. wyposażenie w urządzenia wspomagające słyszenie  

i odbiór audiowizualny, dostęp do usług związanych z przygotowywaniem notatek): 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………… 

 

6. Ocena wyniku leczenia i rokowania: 

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………… 

 

7. Czy stwierdzone schorzenie narządu słuchu wymaga uwzględnienia specjalnych potrzeb  

w procesie edukacji? 

      TAK                                                                                         NIE1 

 

 

 

 

……………………………………….                 ……………………………………….. 

              (Miejscowość, data)     (pieczątka i podpis lekarza specjalisty) 

 

 

Druk użytku wewnętrznego PP-P w Sandomierzu 

 

 
1 właściwe zaznaczyć; 

 
2 zgodnie z § 6 ust. 6 pkt. 2, - wyniki badań istotnych dla określenia trudności w codziennym 

funkcjonowaniu dziecka lub ucznia oraz kopię dokumentacji medycznej z leczenia choroby lub problemu 

zdrowotnego, o którym mowa w pkt 1, zawierającą informację o czasie i przebiegu leczenia. 

 

 


