
…...........…………………                                                                                                    WZÓR 
/pieczęć placówki medycznej/ 
 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
 
 
Wypełnia się dla uczniów wobec których będzie prowadzone postępowanie orzekające dotyczące 
kształcenia specjalnego albo zajęć rewalidacyjno–wychowawczych albo wczesnego wspomagania 
rozwoju. 
 

Imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………...                                    

Data ur. …………………………………... PESEL ………………………………………………………….. 

Miejsce zamieszkania …………………………………………………………………………………………. 

 

1.  Rozpoznanie medyczne wg klasyfikacji   ICD – 10 (właściwe podkreślić) 
 
     F 84.0 -  Autyzm dziecięcy 

     F 84.1 -  Autyzm atypowy 

     F 84.8 -  Inne głębokie zaburzenia rozwojowe 

     F 84.9 -  Całościowe zaburzenia rozwojowe, nieokreślone 

     F 84.5 -  Zespół Aspergera 

     Inne ……………………………………………………………………………………………………… 

 

2.  Zgodnie z klasyfikacją ICD-10 dziecko ujawnia następujące kryteria diagnostyczne: 
 
     …………………………………………………………………………………………………………… 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 



  3. Zachowania trudne obserwowane w funkcjonowaniu dziecka. 

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

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

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

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

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

  4.  Choroby współwystępujące. 
     
     ……………………………………………………………………………………………………………… 
 
     ……………………………………………………………………………………………………………… 
 
    ………………………………………………………………………………………………………………. 
   
   ……………………………………………………………………………………………………………….. 
      
      
   5.   Ograniczenia wynikające z powyższego rozpoznania 

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

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

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

          

                                                                                                                   
 
 
 
 
 
 
 
 
……………………………….                                                              ………………………………………. 
    (miejscowość i data)                                                                 (pieczątka i podpis lekarza psychiatry) 

                                                                                                                           
     


