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…............................................. 
(pieczęć placówki medycznej) 
 

........................................... 
(miejscowość, data) 

Zaświadczenie lekarskie zawierające orzeczenie o stanie zdrowia dziecka lub ucznia  
wydane przez lekarza specjalistę lub lekarza w trakcie specjalizacji w odpowiedniej dziedzinie medycyny: 

w przypadku niesłyszenia albo słabego słyszenia* audiologii, foniatrii, otolaryngologii dziecięcej lub 
otolaryngologii 

w przypadku niewidzenia albo słabego widzenia** okulistyki 

w przypadku niepełnosprawności ruchowej, w tym afazji neurologii dziecięcej, ortopedii i traumatologii 
narządu ruchu lub rehabilitacji medycznej 

w przypadku autyzmu, w tym zespołu Aspergera psychiatrii dzieci i młodzieży lub psychiatrii 

w przypadku niepełnosprawności sprzężone konieczne może być 
przedstawienie dwóch zaświadczeń lekarskich 

odpowiednio do rodzaju niepełnosprawności 

Numer PWZ lekarza:        Specjalizacja:        w trakcie / nie dotyczy 
          (niewłaściwe skreślić) 

Podstawa prawna: § 6 ust. 6 Rozporządzenia ME z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające 

działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. 2026, poz. 428). 

DANE DZIECKA LUB UCZNIA: 

Imię i nazwisko 
 

 

PESEL 
 

           

ROZPOZNANIE CHOROBY LUB PROBLEMU ZDROWOTNEGO ZGODNIE Z KLASYFIKACJĄ ICD: 
            

Rozpoznanie główne (wraz z oznaczeniem zgodnym z obowiązującą klasyfikacją ICD) 

            

Rozpoznanie współwystępujące (wraz z oznaczeniem zgodnym z obowiązującą klasyfikacją ICD) 

            

Rozpoznanie współwystępujące (wraz z oznaczeniem zgodnym z obowiązującą klasyfikacją ICD) 

            

Rozpoznanie współwystępujące (wraz z oznaczeniem zgodnym z obowiązującą klasyfikacją ICD) 
 

 

TRUDNOŚCI I OGRANICZENIA W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU WYNIKAJĄCE ZE STANU ZDROWIA 
WPŁYWAJĄCE NA EDUKACJĘ SZKOLNĄ: 

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

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

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

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

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

*W przypadku niesłyszenia albo słabego słyszenia (wypełnia lekarz specjalista w dziedzinie audiologii, 
foniatrii, otolaryngologii dziecięcej lub otolaryngologii albo lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie 

audiologii, foniatrii, otolaryngologii dziecięcej lub otolaryngologii) 

CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA JEDNOSTKI CHOROBOWEJ: 

STOPIEŃ I RODZAJ USZKODZENIA SŁUCHU 
 
 

OCENA FUNKCJONALNA SŁYSZENIA 

 
 

CZY DZIECKO WYMAGA WYPOSAŻENIA W URZĄDZENIA 
WSPOMAGAJĄCE SŁYSZENIE I ODBIÓR AUDIOWIZUALNY 

NIE/TAK (jeśli tak, to jakie) 
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**W przypadku niewidzenia albo słabego widzenia (wypełnia lekarz specjalista w dziedzinie okulistyki albo lekarz 
w trakcie specjalizacji w dziedzinie okulistyki)  

CHARAKTERYSTYKA 
KLINICZNA JEDNOSTKI 

CHOROBOWEJ 

 
 
 
 

PARAMETRY OSTROŚCI WZROKU 

OSTROŚĆ WZROKU BEZ KOREKCJI Z KOREKCJĄ 

do dali – oko prawe   

do dali – oko lewe   

do bliży – oko prawe   

do bliży – oko lewe   

POLE WIDZENIA 
(zawężone, prawidłowe, 
ograniczone do … stopni) 

 

WIDZENIE OBUOCZNE 
 
 

KONTRAST, 
ŚWIATŁOWSTRĘT, 

NADWRAŻLIWOŚĆ NA 
ŚWIATŁO 

 

OCENA KORZYSTANIA Z 
POMOCY OPTYCZNYCH 

okulary TAK/NIE 
soczewki kontaktowe TAK/NIE 

pomoc optyczna TAK/NIE 

ROKOWANIA I 
CHARAKTER SCHORZENIA 

(czas trwania, czy ma 
charakter trwały, 

przewlekły, postępujący, 
stabilny) 

 

WPŁYW STANU NARZĄDU 
WZROKU NA 

FUNKCJONOWANIE 
DZIECKA/UCZNIA 
(rekomendacja) 

o trudności w czytaniu i pisaniu (wolne tempo, konieczność powiększenia) 
o trudności w pracy z tablicą/materiałem na odległość 
o obniżona wytrzymałość wzrokowa 
o konieczność częstych przerw 
o problemy z orientacją przestrzenną 
o potrzeba dostosowania warunków oświetleniowych 
o inne……………………………………………………………………………………………………………….. 

REKOMENDACJE 
OKULISTYCZNE DO PRACY  
W SZKOLE/PRZEDSZKOLU 

o miejsce blisko źródła przedstawianych informacji (np. bliżej tablicy) 
o zapewnienie odpowiedniego oświetlenia ……………………………………………………… 
o powiększona czcionka w materiałach edukacyjnych 
o możliwość korzystania z pomocy optycznych ………………………………………………… 
o wydłużony czas na wykonanie zadania 
o unikanie olśnień i kontrastów 
o przerwy w wysiłku wzrokowym 
o inne………………………………………………………………………………………………………………… 

 

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

(pieczątka i podpis lekarza) 
POUCZENIE: Zaświadczenie stanowi podstawę do ubiegania się o decyzję organu i powinno być sporządzone przez lekarza zgodnie z obowiązującymi przepisami 

prawa pod rygorem odpowiedzialności zawodowej. 


