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Imię i nazwisko dziecka  ........................................................................................ 

 

Data urodzenia …………………………………………………………………… 

PESEL ………………………………………………………………………….. 

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

1. Rozpoznanie choroby oraz chorób współwystępujących 

  

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

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

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

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

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

2.Oznaczenie alfanumeryczne choroby, zgodne z aktualnie obowiązującą klasyfikacją ICD 

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

2. Ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia wynikające z rozpoznania medycznego 
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