Załącznik nr 4 do Procedury

 działania zespołu orzekającego 

w Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej 

w Tarnowskich Górach

…………………………………………………..                                                                
            (pieczęć podmiotu 
wykonującego działalność leczniczą)                         
Zaświadczenie o stanie zdrowia dziecka
- dotyczy ubiegania się o wydanie

 opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka

Podstawa prawna: § 6 ust. 6 i 7 rozporządzenia Ministra Edukacji 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, poz. 428)
wydane przez lekarza specjalistę albo lekarza w trakcie specjalizacji
, w dziedzinie medycyny, odpowiednio: 
a) w przypadku niewidzenia albo słabego widzenia – okulistyki, 

b) w przypadku niesłyszenia albo słabego słyszenia – audiologii, foniatrii, otolaryngologii dziecięcej lub otolaryngologii, 

c) w przypadku niepełnosprawności ruchowej, w tym afazji – neurologii dziecięcej, ortopedii i traumatologii narządu ruchu lub rehabilitacji medycznej, 

d) w przypadku autyzmu, w tym zespołu Aspergera – psychiatrii dzieci i młodzieży lub psychiatrii.

dla dziecka imię i nazwisko: .......................................................................................................

data urodzenia: .......................................... miejsce urodzenia ……………………………………………..
1. Rozpoznanie choroby zasadniczej lub głównego problemu zdrowotnego:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Oznaczenie alfanumeryczne (ICD) rozpoznanej choroby lub problemu zdrowotnego:
.……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….…
3. Informacje o czasie i przebiegu leczenia:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
4. Informacje istotne dla określenia trudności w codziennym funkcjonowaniu dziecka:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. W przypadku dziecka objętego opieką psychiatryczną – informacja zawierająca zalecenia do pracy z dzieckiem w przedszkolu lub placówce, do której uczęszcza:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
      ……………………………………                                                                       
          (miejscowość, data)                                                                      
………………………………………………………   
 pieczęć i podpis lekarza specjalisty 

lub lekarza w trakcie specjalizacji udzielającego dziecku lub uczniowi świadczeń zdrowotnych 
 w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych
� lekarz w trakcie specjalizacji udzielający dziecku lub uczniowi świadczeń zdrowotnych �w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych






