Druk zaswiadczenia zawierajgcego orzeczenie o stanie zdrowia dziecka staboslyszgcego lub niestyszqcego

(pieczec placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(wypelnia lekarz audiolog, foniatra, otolaryngolog dzieci¢cy lub otolaryngolog)
dla potrzeb Zespotu Orzekajgcego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Losicach

Imig¢ i nazwisko

Data i migjsce ur.

Pesel

Miejsce zamieszkania

1. Rozpoznanie laryngologiczne /otolaryngologiczne /foniatryczne choroby lub innego problemu
zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiazujaca
Migdzynarodowa  Statystyczng Klasyfikacjag Choréb 1 Probleméw Zdrowotnych (ICD):

2. Rodzaj uszkodzenia stuchu —przewodzeniowy / odbiorczy / mieszany*

3. Czas, w ktorym nastapito uszkodzenie stuchu

4. Rodzaj niedostuchu —jednostronny / obustronny*

5. Stopien uszkodzenia stuchu —lekki / umiarkowany / znaczny / gleboki*, w tym:

e dla ucha prawego - dB — niedostuch w stopniu

e dlaucha lewego - dB — niedostuch w stopniu

Moment wyposazenia dziecka w aparaty stuchowe lub wszczepienie implantu slimakowego:

6. Okreslenie niepelnosprawnosci dziecka lub ucznia:
nieslyszace / stabostyszace*

(Miejscowos¢ i data) (Pieczqtka i podpis lekarza)



*podkresli¢ wlasciwe



