....................................................

(pieczęć placówki medycznej)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE – OKULISTYCZNE

o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb zespołu orzekającego

działającego na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017 r. 

w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno – pedagogicznych (Dz.U. z 2017 poz.1743)

Imię i nazwisko …………………………………………………..ur……………………………………….

Miejsce zamieszkania  ………………………………………………………………………………………
1. Diagnoza (rozpoznanie):
……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………
a) ostrość wzroku

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

do dali (z korektą i bez)

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

do bliży (z korektą i bez)
……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

b) skiaskopia

…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
c) stereopsja  (widzenie z głębi)

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

d) pole widzenia (w pewnych określonych przypadkach):
………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

e) dodatkowe wady i utrudnienia:
………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

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

4. Wpływ uszkodzenia na rozwój i funkcjonowanie w szkole:
………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………                                                       …………………………… 
                                       …

     Miejscowość i data                                                                               pieczątka i podpis lekarza

