
……………………, dnia …………………

……………………………
miejscowość i data
pieczątka lekarza lub poradni

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
…………………………………… 
ur. ……………… 
w ………………… 

imię i nazwisko pacjenta/pacjentki
data urodzenia
miejscowość

zamieszkały/-a w …………………… przy ul. …………………………………

miejscowość
dokładny adres zamieszkania 
jest pacjentem/-tką ………………………………………………………………


nazwa Poradni Seksuologicznej lub imię i nazwisko lekarza
od …………………………… z powodu transseksualizmu.


data pierwszej wizyty

Transseksualizm to zaburzenie identyfikacji płciowej, które polega na rozbieżności pomiędzy płcią psychiczną a budową ciała. Zaburzenie to figuruje w Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych pod numerem F64.0. Wspomniana rozbieżność powstaje w życiu płodowym, nie jest efektem przebytych urazów. Leczenie seksuologiczne, psychiatryczne, psychologiczne nie przynoszą efektów w przypadku transseksualizmu. Jedynym skutecznym postępowaniem w przypadku osób transseksualnych jest dostosowanie znamion ciała do płci przeżywanej psychicznie poprzez stosowanie hormonów płciowych i operacyjną zmianę płci. Bardzo istotna dla funkcjonowania osobistego i społecznego jest zmiana płci metrykalnej. 
Szczegółowe badanie seksuologiczne, psychologiczne i psychiatryczne potwierdziło rozpoznanie transseksualizmu u ……………………………………


imię i nazwisko pacjenta/pacjentki

W ……………………… rozpoczęto terapię hormonalną, którą pacjent toleruje 


miesiąc i rok 
bardzo dobrze. Jest pod stałą opieką lekarza.

Wdrożenie procedury zmiany płci powoduje stopniową zmianę wyglądu pacjenta/pacjentki, oraz zdecydowaną poprawę jego stanu emocjonalnego związaną z nadzieją na znalezienie swojego miejsca w życiu, zgodnie z płcią przeżywaną psychicznie. 
Przed zastosowaniem leczenia operacyjnego konieczna jest zmiana płci metrykalnej.

Zaświadczenie powyższe wydaje się celem przedłożenia w Sądzie.


………………………………


pieczątka i podpis lekarza

