pieczatka placowki medycznej

Zaswiadczenie o stanie sluchu

L IMieinazwisko dZIECKA ........o.oiiiii i e

2. Dataimiejsce urodzenia ............ooevueuiiuiiiinineananen.. PESEL.. .o

3. AAIES ZAMIESZKANIA. . ..ottt e e e

4. Wiek, w ktorym nastgpita utrata (ostabienie) stuchu u dziecka.....................co

5. Diagnoza/rozpoznanie, symbol choroby zgodnie Z ICD-10..........cccoiiveiiiiiiiiiiieee,

6. Stopien uszkodzenia stuchu:

L e] 0183 2 <
UCKO LEWE ...
7. Typniedostuchu ...
8. Przebyle IECZENIE ... .t
9. Operacje laryngolOZICZNE ........ouiii e
10. Czy nosi aparat stuchowy (jezeli tak, t0 0d Kiedy)?........ccooiiiiiiiiiniieeee e

11. Zalecane warunki poprawiajace efektywnosé uczenia sie, funkcjonowanie w przedszkolu/szkole

miejscowos¢, data pieczed i podpis laryngologa



