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ZASWIADCZENIE LEKARZA OTOLARYNGOLOGA, AUDIOLOGA, FONIATRY
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W sprawie orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego
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1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem

alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiazujaca Miedzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD)

2. Wynik badania
a) glebokos¢ ubytku stuchu — poziom w dB:
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b) rodzaj uszkodzenia shuchu :

podpis i pieczec lekarza



