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………………………….. 
(pieczęć) 
 

ZAŚWIADCZENIE  LEKARSKIE 
 

na potrzeby orzekania o potrzebie kształcenia specjalnego/ 
wczesnego wspomagania rozwoju dziecka/  

zajęć rewalidacyjno-wychowawczych1 
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Myszyńcu 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA 
wydane na potrzeby postępowania w sprawie wydania: 

 
� orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego 
� opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka 
� orzeczenie o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych 

        � zindywidualizowanej ścieżki edukacyjnej 
 
I. Dane dziecka/ucznia 

 
Imię i nazwisko:................................................................................................................................................. 

Data urodzenia:................................................................................................................................................. 

PESEL:.............................................................................................................................................................. 

Adres zamieszkania:......................................................................................................................................... 

 
II. Dane lekarza wydającego zaświadczenie 

 
Imię i nazwisko lekarza:.................................................................................................................................... 

Specjalizacja/dziedzina medycyny:.................................................................................................................. 

Nr prawa wykonywania zawodu:...................................................................................................................... 

Miejsce udzielania świadczenia zdrowotnego:................................................................................................ 
 
 (Zaświadczenie może być wydane przez lekarza specjalistę lub lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie właściwej dla rozpoznania,                 
w szczególności: okulistyki, audiologii, foniatrii, otolaryngologii dziecięcej, otolaryngologii, neurologii dziecięcej, ortopedii i traumatologii 
narządu ruchu, rehabilitacji medycznej, psychiatrii dzieci i młodzieży lub psychiatrii. 
Zaświadczenie wydane przez lekarza w trakcie specjalizacji lekarz ten wydaje w ramach udzielania dziecku lub uczniowi świadczeń 
zdrowotnych w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych). 
 
III. Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego 

 
(właściwe podkreślić) 

� niepełnosprawność ruchowa, w tym afazja 
� autyzm, w tym zespół Aspergera 

 
WAŻNE Zaświadczenie musi być wydane przez lekarza specjalistę albo lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie medycyny 
odpowiednio: 
• w przypadku niepełnosprawności ruchowej, w tych afazji – neurologii dziecięcej, ortopedii i traumatologii narządu ruchu lub rehabilitacji 
medycznej, 
• w przypadku autyzmu, w tym zespołu Aspergera – psychiatrii dzieci i młodzieży lub psychiatrii (§6 ust.1). 
 
 

Rozpoznanie medyczne:................................................................................................................................... 

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

Kod ICD:............................................................................................................................................................. 
 
Data rozpoznania:............................................................ 

 
1 Zajęcia rewalidacyjno-wychowawcze przewidziane są wyłącznie dla dzieci i młodzieży głęboko niepełnosprawnych intelektualnie.  
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W związku z rozpoznaną chorobą u dziecka/ucznia stwierdza się następującą niepełnosprawność: 
IV. Opis stanu zdrowia dziecka/ucznia 

 
Krótka charakterystyka przebiegu choroby/zaburzenia: 

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

................................................................................................................................................................. 
 
 
Informacja o leczeniu (czas trwania, przebieg, stosowane formy terapii): 

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

................................................................................................................................................................. 
 
 
V. Wpływ stanu zdrowia na funkcjonowanie dziecka/ucznia 

 
Opis trudności wynikających z choroby lub problemu zdrowotnego, w szczególności w zakresie: 

 
1. Funkcjonowania poznawczego i uczenia się: 

................................................................................................................................................................ 
 
 
2. Komunikacji i języka: 

................................................................................................................................................................. 
 
 
3. Funkcjonowania społecznego i emocjonalnego: 

................................................................................................................................................................. 
 
 
4. Sprawności ruchowej/sensorycznej: 

................................................................................................................................................................. 
 
 
5. Samodzielności w codziennym funkcjonowaniu: 

................................................................................................................................................................. 
 
 
VI. Wnioski medyczne 

 
Na podstawie przeprowadzonego badania oraz dokumentacji medycznej stwierdzam, że stan zdrowia 
dziecka / ucznia: 
� uzasadnia potrzebę objęcia kształceniem specjalnym2 
� może uzasadniać potrzebę objęcia wczesnym wspomaganiem rozwoju 
� uzasadnia potrzebę objęcia zajęciami rewalidacyjno-wychowawczymi (wskazać przez podkreślenie – 

zespołowymi/ indywidualnymi) 
� zindywidualizowanej ścieżki edukacyjnej 
� wymaga dalszej diagnostyki 

 
 

2 Kształceniem specjalnym można objąć wyłącznie dzieci i młodzież ze względu na niepełnosprawność (niesłyszenie, słabe słyszenie, 
niewidzenie, słabe widzenie, niepełnosprawność ruchową, w tym afazję, niepełnosprawność intelektualną w stopniu lekkim, 
niepełnosprawność intelektualną w stopniu umiarkowanym, niepełnosprawność intelektualną w stopniu znacznym, autyzm, w tym zespół 
Aspergera) lub niedostosowanie społeczne lub zagrożenie niedostosowaniem społecznym.  
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Zalecany okres objęcia ucznia zindywidualizowaną ścieżką, nie dłuższy jednak niż rok szkolny: 

 

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

 
Uwagi lekarza:  

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

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

 

 
VII. Zalecenia do pracy z dzieckiem/uczniem w przedszkolu/szkole/placówce 

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

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

 
 
(W przypadku dziecka pozostającego pod opieką psychiatryczną lub leczeniem uzależnień – zalecenia do 
pracy z dzieckiem w placówce oświatowej). 

 
VIII. Informacja o dokumentacji medycznej 

 
� Do zaświadczenia dołączono wyniki badań istotne dla określenia trudności w funkcjonowaniu. 
� Dołączono kopię dokumentacji medycznej dotyczącej leczenia. 

 
 
 
Data wystawienia zaświadczenia:............................................................ 
 
 
 

Podpis i pieczątka lekarza 
 
 
 
 

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


