………………………………





…………………………………

(Pieczątka placówki medycznej)






(miejscowość i data)
ZAŚWIADCZENIE LEKARZA 

AUDIOLOGA/OTOLARYNGOLOGA/FONIATRY

o stanie zdrowia dziecka lub ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego
(W PRZYPADKU NIESŁYSZENIA ALBO SŁEBEGO SŁYSZENIA)

Na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. 2026, poz.428) w związku z art. 42 
ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
	W przypadku niesłyszenia lub słabego słyszenia zaświadczenie może wystawić lekarz specjalista lub lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie audiologii, foniatrii, otolaryngologii dziecięcej lub otolaryngologii.
Zaświadczenie wydane przez lekarza w trakcie specjalizacji – wydawane jest w ramach udzielania świadczeń zdrowotnych 
w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych.


Imię i nazwisko dziecka/ucznia: ……………………………………………………………………………………………………………...

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL



Diagnoza / rozpoznanie wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnym z ICD:
	…………………………………………………………………………………………………………………………...
	
	
	
	


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


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
a) stopień ubytku słuchu według Międzynarodowego Biura Audiofonologii BIAP 

ucho prawe (UP) ……………………….….dB


ucho lewe (UL)…………….……………dB

B) rodzaj uszkodzenia słuchu …………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

C) aparat słuchowy / implant ślimakowy UP ………………………………………… UL ……………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Informacja o czasie i przebiegu leczenia


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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………..
Rokowania


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

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

Rozpoznanie powoduje u pacjenta (właściwe zaznaczyć) 





( słabe słyszenie


( niesłyszenie
Ograniczenie w funkcjonowaniu dziecka / ucznia wynikające z niepełnosprawności słuchu:
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
Wskazania dotyczące wyposażenia w narzędzia wspomagające słyszenie w placówce edukacyjnej:

……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
Wskazania dla nauczycieli – sprzyjający dziecku sposób dostosowania warunków kształcenia w 
przedszkolu / szkole, w tym niezbędny sprzęt specjalistyczny i środki dydaktyczne

……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………

DANE LEKARZA WYSTAWIAJĄCEGO ZAŚWIADCZENIE
	Specjalizacja / rodzaj lekarza (zaznaczyć właściwe):
☐  lekarz specjalista  (specjalizacja: _________________________________________________________________)
☐  lekarz w trakcie specjalizacji  (specjalizacja: ________________________________________________________)
     Placówka medyczna / praktyka  __________________________________________________________________

     ____________________________________________________________________________________________


 







……………………………………………………..









                (pieczątka i podpis lekarza)
