(Piecze¢ placowki medycznej)

Zaswiadczenie lekarza audiologa /laryngologa/ otolaryngologa
o stanie zdrowia dziecka*/ucznia* dla potrzeb Zespolu Orzekajacego
w Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Lubaczowie

Imie, imiona 1 nazwisko dziecka*/ucznia™ ...........ccccccoiviiiiiiiiie e

Data i miejsce urodzenia dziecka™*/UCznia™............cccoooviiiiiiieiiiie e e

Numer PESEL AZIECKA/UCZIIA™ .....cooeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e eaaaeeaeee e eas

Badanie sluchu

1. Rozpoznanie stanu stuchu w dB:
@) UCNO PrAWE.......ueeveiieeie sttt dB
b) UChO IEWE ..o dB
2. Stopien ubytku stuchu (zgodnie z klasyfikacja Migdzynarodowego Biura Audiofonologii)*
o stuch prawidtowy (0- 20 dB)
o lekki stopien ubytku stuchu (21 — 40 dB)
o umiarkowany stopien ubytku stuchu (41 — 70 dB)
0 znaczny stopien ubytku stuchu (71 — 90 dB)
o gleboki stopien ubytku stuchu (ponad 90 dB )
3. Typ niedostuchu: *
o niedostuch przewodzeniowy
o niedostuch odbiorczy
0 niedostuch mieszany
4. Zakres niedostuchu:*
o niedostuch obustronny
o niedostuch jednostronny ( ucho prawe, ucho lewe)
5. Rokowanie: *
O niedostuch ma charakter staty
o0 niedostuch do leczenia
6 . Dziecko/uczen jest osobg: *
O shlabostyszaca ( do 70 dB)
O niestyszaca (powyzej 70 dB)
7. Jakich srodkow pomocniczych / sprzetu specjalistycznego wymaga w procesie
ksztalcenia dziecko */ uczen * ze wzgledu na wystepujaca niepelnosprawnosc:

8. Wskazania:

a) potrzeba ksztatcenia specjalnego z uwagi na stabe styszenie (dziecko/uczen stabostyszacy*)
b) potrzeba ksztatcenia specjalnego z uwagi na niestyszenie (dziecko/uczen niestyszacy *)

C) potrzeba dostosowania wymagan edukacyjnych z uwagi na stan zdrowia,

d) potrzeba wczesnego wspomagania rozwoju dziecka do czasu podjecia nauki w szkole.

Data pieczeé i podpis lekarza

*wlasciwe prosze¢ zaznaczy¢



