Pieczęć placówki medycznej 

                                       ZAŚWIADCZENIE  LEKARZA OKULISTY
o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb Zespołu Orzekającego działającego 
w  PC Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej
w Dzierżoniowie
Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez 
                   zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno – pedagogicznych (Dz. U. poz. 1743).
Imię i nazwisko dziecka  …………………………………………………………………………….
Data urodzenia …………………………………….PESEL:  ………………………………………
Miejsce zamieszkania………………………………………………………………………………..
1. Ze względu na występującą wadę wzroku, zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją Obniżenia Ostrości Wzroku dziecko/uczeń jest (właściwe podkreślić)
 (   słabowidzący
 (   niewidzący
 ( inne  choroby współistniejące wskazujące na pogorszenie stanu widzenia,  wraz 
z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnie z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD): 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Ostrość wzroku:

a)   Oko prawe bez korekcji  ……………………………………………………………………………………….
      Oko lewe bez korekcji ………………………………………………………………………………………….
b)   Oko prawe z korekcją szkłami …………………………………………………………………………............
      Oko lewe z korekcją szkłami  ………………………………………………………………………………….
      Widzenie obuoczne z korekcją………………………………………………………………………….............
c)   Pole widzenia oka prawego (wyrażone w stopniach)…………………………………………………………..
      Pole widzenia oka lewego (wyrażone w stopniach) ……………………………………………………………
d)   Czyta z bliska? Z jakiej odległości? Z jaką korekcją? 

           - oko prawe ………………………………………………………………………………….........................
           - oko lewe ……………………………………………………………………………………………………
3.   Dotychczasowe leczenie/ewentualne rokowanie: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Wynikające z niepełnosprawności ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka/ucznia w środowisku edukacyjnym, zalecane warunki i formy wsparcia (sprzęt specjalistyczny, specjalne środki dydaktyczne: lupy, urządzenia optyczne  rozmiar  czcionki, typ oświetlenia itp.): 
…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………….                                       ……………………………………

                    miejscowość/ data                                                                                                                            podpis lekarza okulisty
