……………………………




         pieczęć placówki medycznej






ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE

(dotyczy wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka) 

Wypełnia lekarz specjalista lub lekarz podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego.  

Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 07.09.2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2017 r. poz. 59 i 949)

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

(imiona i nazwisko dziecka/ucznia)

urodzonego…………………………………………….   w  ………...…………………………………….…..
PESEL (((((((((((
zamieszkałego  w   …………………………………………………………………………………………….

Aktualny stan zdrowia dziecka ………………………………………………………………………………………….
………………......................................................................................................................................................................………………………………………………………...…………………………………………………………………...
Przebyte choroby mogące mieć wpływ na rozwój i funkcjonowanie dziecka  ………………………………………….
…………………………………………………………………………...……………………………………………….................…………………………….……………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………...
Czy dziecko jest leczenie specjalistyczne

 □  TAK 


□  NIE
Rodzaj schorzenia ………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………..
Okres leczenia ……………………………………………………...…………………………………………..

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

Przebieg leczenia ….……………………………………………………………………………………………

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

Rokowania ……………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
Proponowany okres: …………………………………......……………………………………………………….
……………………..                                                                                         ……………………………..

  miejscowość, data                                                                                                           pieczątka i podpis lekarza                                                                                 
