piecze¢ placowki medycznej miejscowos¢, data

ZASWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA / UCZNIA
Z WADA WZROKU

Podstawa prawna: Rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017r. w sprawie orzeczen i
opinii wydawanych przez zespoly orzekajgce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-
pedagogicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1743).

Zaswiadczenie wydaje lekarz specjalista (okulista) lub lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej na podstawie dokumentacji medycznej leczenia specjalistycznego

Imi¢ 1 NazWisKo dZIECKA / UCZINIA: ...vviiiiiiiiiiiie ittt esbne e e
esec L1 1 O OO O OO O O O O

Data i MIEJSCE UMOUZENIA: ...ec.viiveeiiieie ettt ettt et e e et e s e e sbe e e e s raesteenaesnnesreas
MIEJSCE ZAMIESZKANIA: ...ttt ettt bbbt e ettt bbb ne e

Diagnoza medyczna:

6. Pacjent jest dzieckiem / uczniem:

e niedowidzacym: TAK/NIE*

e stabowidzacym: TAK/NIE*

(ostro$¢ wzroku od 5% do 30%, ostabienie akomodacji, oczoplgs, §wiattowstret, jaskra,
zac¢ma, zaburzenia adaptacyjne, INNEC..........cccvveerueeeeiieeeiieeeieeeeieeenreeesreeenenes )

e niewidomym: TAK/NIE*

(ostro$¢ wzroku mniejsza niz 5%, ograniczenie pole widzenia nie wigksze niz 20 stopni).



7. Z jakich pomocy optycznych i nieoptycznych dziecko powinno korzystaé:

pieczed i podpis lekarza okulisty



