(pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE LEKARZA SPECJALISTY
(psychiatrii dzieci i mlodziezy lub psychiatrii)

o stanie zdrowia dziecka/ucznia w celu wydania orzeczenia o potrzebie ksztalcenia
specjalnego dla potrzeb Zespotu Orzekajacego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoty
orzekajace dziatajace w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2026 r. poz. 428)

Zaswiadczenie wydaje
- lekarz specjalista

- lekarz w trakcie specjalizacji w ramach udzielania dziecku lub uczniowi swiadczen zdrowotnych w jednostce
prowadzqcej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych

adres zamieszkania dziecka

. Orzeczenie o stanie zdrowia dziecka lub ucznia, o ktérym mowa w art.42.ust. 1 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2026 r. poz. 37
i 203), okreslajace rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym zgodnie z aktualnie obowigzujacg Miedzynarodowg Statystyczng
Klasyfikacjg Choréb i Probleméw Zdrowotnych - ICD: :

. Czy u dziecka/ucznia wystepuje autyzm, w tym zespol Aspergera?

[] []

TAK NIE

. Wyniki badan istotne dla okreSlenia trudnosci w codziennym funkcjonowaniu
dziecka/ucznia oraz informacja o czasie i przebiegu leczenia, stosowanej farmakoterapii
(nalezy zalaczy¢ kopi¢ dokumentacji medycznej z leczenia choroby lub problemu
zdrowotnego):

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

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

. Medyczne zalecenia dotyczace warunkéw realizacji potrzeb edukacyjnych/ rozwojowych
(m.in. wskazania dotyczace wspierania dziecka w przedszkolu/szkole, Stosowania
wspomagajacej lub alternatywnej metody komunikacji):

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

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

(pieczqtka i podpis lekarza specjalisty)
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