
……………………………………………..  
Stempel  zak ładu op iek i  zdrowotne j                                                       
lub  p rak tyk i  l ekarsk ie j                               

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE    

 
 

1.   Imię i nazwisko Pacjenta….………………………………………………….  

2 .    PESEL:                           

   

3.  Pacjent posiada dysfunkcję narządu słuchu : 

  tak  

  nie 
 
4. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza się,                          
że występująca u Pacjenta dysfunkcja narządu słuchu dotyczy: 
…………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
 

5. Pacjent komunikuje się z otoczeniem metodami wspomagającymi 
/alternatywnymi:  
 

  tak, jakimi? ………..…………………………………………….………… 
……………………………………………………………………………………  

  nie 
 
 
      
 

............ ........ ........ ......., dnia ....... ..... .. ........ . ........ ........ ............ .....  

     (m ie jscowość)                 (p ieczątka,  n r  i  podp is  lekarza specja l ist y)   

 

 

 

 

 


