(pieczgtka placowki medycznej) (miejscowos¢, data)

Zaswiadczenie lekarza specjalisty lub lekarza w trakcie specjalizacji’
w dziedzinie neurologii dzieciecej, ortopedii i traumatologii narzagdu ruchu
lub rehabilitacji medycznej

na potrzeby ksztatcenia specjalnego / zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych /
opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka

zawierajgce orzeczenie o stanie zdrowia dziecka lub ucznia dla potrzeb zespotu orzekajgcego
Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Rydzynie

Specjalizacja:
Numer PWZ
lekarza:
w trakcie / nie dotyczy

Podstawa prawna: § 6, ust. 6 Rozporzadzenia MEN z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczenh i opinii
wydawanych przez zespoty orzekajgce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych
(Dz. U. 2026, poz. 428).
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Rozpoznanie:

Oznaczenie ICD-10

Choroby/zaburzenia wspotwystepujgce, wraz z oznaczeniem ICD-10:

' w jednostce prowadzgcej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanej ze $srodkéw publicznych




Poradnia specjalistyczna/specijalista, pod opiekg ktorej/ktérego pozostaje dziecko/uczen:
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Opis przebiegu choroby/zaburzenia i dotychczasowego leczenia, w tym leczenia
farmakologicznego:

Opis wptywu choroby/zaburzenia lub innego problemu medycznego na funkcjonowanie
dziecka/ucznia:

Informacja o sposobie komunikowania sie dziecka/ucznia z otoczeniem:

Dziecko/uczen postuguje sie mowa werbalng w stopniu funkcjonalnym:
TAK / NIE / CZESCIOWO

Dziecko/uczen postuguje sie¢ wspomagajaca lub alternatywna metoda komunikacji
(AAC) lub jezykiem migowym:

TAK / NIE

Jezeli TAK — prosze wskazac, z jakiej metody / jakich metod korzysta:

Jezeli NIE - czy zachodzi potrzeba wprowadzenia sposobu komunikowania sie
z otoczeniem adekwatnego do indywidualnych mozliwosci psychofizycznych dziecka/ucznia:

TAK / NIE

Jezeli TAK — uwagi / zalecany kierunek:



Zalecenia dotyczgce warunkdéw pracy z dzieckiem w przedszkolu/szkole (metody, formy
pracy z dzieckiem, warunki utatwiajgce dziecku komunikacje i przyswajanie wiedzy i inne)

(pieczgtka i podpis lekarza)



