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

 (pieczęć placówki służby zdrowia)                                                                                               miejscowość, data wystawienia zaświadczenia


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
(załącznik do wniosku o wydanie opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju)

o stanie zdrowia dziecka  
wydane dla potrzeb zespołu orzekającego w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Bieruniu działającego na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017r. w sprawie orzeczeń i opinii wydanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych 
(Dz.U. z 2017r., poz. 1743)
Wypełnia lekarz specjalista:
Imię i nazwisko dziecka: ………………………………………….…………………………
Data i miejsce urodzenia: …………………………………………………………………….
Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………
1. Występujące schorzenie  według klasyfikacji ICD-10 lub DC: 0-3r. …………….……
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

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

Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia …………………………………………..

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

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

Ocena wyniku leczenia i rokowania ……………………………………………………………

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

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

2. Wyżej wymienione schorzenie jest podstawą do objęcia dziecka wczesnym wspomaganiem  rozwoju ze względu na wykrytą niepełnosprawność. 






  

  ………………………………..


 


                        

  
 podpis i pieczątka lekarza
