Zaswiadczenie lekarskie laryngologiczne/audiologiczne
dla potrzeb zespolu orzekajacego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
niezb¢dne do wydania orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego

Imi¢ 1 NazZWISKO dZIECKA: .. .oooiiiiiiiii e
Data urodzenia PESEL: .......coooiiiiiiiieee ettt e
Adres ZamieSZKaNIa: ......cccuvieiiiiieiiieeciee e ab e enaeas
Leczony ( a) laryngologicznie ( audiologicznie) 0d: .........cceveeriieniieiiieniieieeie e

AN NS

>
» wynik tympanometru: prawidtowy/ nieprawidtowy ( Typ ......ccoeneeee. )
>

Na podstawie przeprowadzonej diagnozy badanego mozna zaliczy¢ / nie mozna zaliczy¢
do oséb stabosltyszacych o typie niedolsuchu : przewodzeniowy, odbiorczy, mieszany . *

*( wladciwe podkresli¢)

7. Dodatkowe zaburzenia w funkcjonowaniu narzadu stuchu:

& .Wskazania do nauki:

» wydhuzenie czasu pracy: wymaga/ nie wymaga
» miejsce w pierwsze tawce: wymaga/ nie wymaga
» dostosowanie programu nauczania: wymaga/ nie wymaga

D7 AT WSKAZANIA: «oeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eee e e et et e e e e e e ee e e e e e e e e e e ee e e e e e e eeereeeeeeeeeeeeaeeeeeeeereeeeeaaraeeees

(data ,piecze¢ i podpis lekarza)

Do zaswiadczenie lekarskiego rodzic dotqcza kserokopie wynikow badan potwierdzajgcych niedostuch,
wade stuchu



