(piecze¢ zaktadu)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
dotyczace dziecka/ucznia staboslyszacego lub nieslyszacego
dla potrzeb postgpowania diagnostycznego i orzeczniczego
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Gliwicach

ZASWIADCZENIE W PRZYPADKU NIESLYSZENIA ALBO SEABEGO SLYSZENIA WYDAJE
lekarz specjalista albo lekarz w trakcie specjalizacji* w dziedzinie:
audiologii, foniatrii, otolaryngologii dzieci¢cej, otolaryngologii
Dane dziecka/ucznia:

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ottt ettt et b ettt e s bt e bt et e sbe e be et e eaeenbeennes

Data UrodzZenia: ...o..ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e PE SEL: e

1. Rozpoznanie z uwzglednieniem: charakterystyki klinicznej jednostki chorobowej (wraz

z oznaczeniem alfanumerycznym wg obowiazujacej klasyfikacji ICD), rodzaju uszkodzenia stuchu
i stopinia ubytku stuchu:

Rodzaj wykonanych badan (odpowiednio do wieku i mozliwos$ci dziecka):
[] audiometria tonalna [] audiometria impedancyjna [J OAE [J ABR/BERA [] ASSR [

[] Aktualne wyniki badan stuchu/audiogram zatgczono do zaswiadczenia.

2. Czas wystapienia/rozpoznania uszkodzenia sluchu, przebieg choroby i dotychczasowego leczenia

3. Protezowanie sluchu i sprzet specjalistyczny
Dziecko/uczen korzysta z:

[ aparat stuchowy — prawe ucho [ aparat stuchowy — lewe ucho
[] implant §limakowy — prawe ucho [ implant §limakowy — lewe ucho
(1 implant / urzgdzenie na przewodnictwo kostne

[ system mikrofonu zdalnego / system wspomagajacy styszenie
I 11T USSP

[ nie korzysta



4. Aktualny i planowany proces leczenia / dalsza diagnostyka / rehabilitacja

5. Zalecenia
Zalecenia medyczne istotne dla funkcjonowania dziecka/ucznia, w tym dotyczace dalszego leczenia,
diagnostyki, rehabilitacji oraz korzystania ze sprzgtu specjalistycznego:

Data: ..o Piecze¢ 1 podpis lekarza: .........ccooeveeeiiiiniiiinieeee

*lekarz w trakcie specjalizacji udzielajacy dziecku lub uczniowi §wiadczen zdrowotnych w jednostce prowadzacej
szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych



