(piecze¢ placowki zdrowia)

ZASWIADCZENIE LEKARZA laryngologa/otolaryngologa

dla potrzeb Zespotu Orzekajgcego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Szczytnie (Rozporzgdzenie Ministra
Edukacji Narodowej z dnia 7.09.2017r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoty orzekajqce dziatajgce
w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych. Dz. U. Nr 1734 z dnia 14.09.2017r.)

Dane dziecka/ucznia:
IMIE/IMIONA I NAZWISKO «.evuvivivtiee ettt ettt st ettt bbb st sasebe b s et seasas ebssebebenstete seabesesssessrsass st etebessanante e
Data Urodzenia .....ccoceveeveeeeieeisrcsse et Mi€jSCe Urodzenia .cccecueeeieeeeee ettt ettt

PESEL

Adres zamieszkania

PrZedSZKOIE/SZKOTA ..ottt ettt ettt st s sttt ber et ser et et et ss s neane Klasa/Oddziat

1) Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym,
zgodnym z aktualnie obowigzujacg Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacia Choréb i Problemdéw
Zdrowotnych ICD: ...

2) Stopien ubytku stuchu/poziom w dB
UGCHO PRAWIE: ...ttt eeeees e ee s s ssess e e o4 o410 st ees e 0 442020t et e 4444t e e 4440 et et e 44120t e s st see s

UCHO LEWVE: ........oo et 8558505 5 58585555845 2 8251 5 5 1 e e

3) Opis przebiegu choroby, czas zdiagnozowania wady stuchu, rokowania:



4) Jakich srodkéw pomocniczych/sprzetu potrzebuje dziecko:

miejscowosc, data pieczatka i podpis lekarza
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