(Pieczatka placowki medycznej) (miejscowosé i data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o stanie zdrowia dziecka lub ucznia dla potrzeb zespotu orzekajacego
(DZIECI | UCZNIOWIE NIEWIDOMI | StABOWIDZACY)

Podstawa prawna: §6 ust.4 Rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017 r. w sprawie orzeczen i opinii
wydawanych przez zespoty orzekajgce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 2023r.
poz.2061)
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Diagnoza / rozpoznanie okulistyczne (schorzenia narzagdu wzroku, wady refrakcji)

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

Opis wynikéw przeprowadzonych badan, w tym:

ostrosé widzenia bez Korekcji ......coeeveeveveeiceiveenrvereceeeenne e, W KOTEKC]iuiueeereiiireierietieicee et
pole widzenia prawidtowe/NIEPraWidtOWE...........cocucveviicieeec ettt s b s b b ns st raaes
motoryka oczu prawidtowa/ NIEPraWidtOWa.........cc.eevieiiiece ettt er s es s e e s saeeassaeenes
WiZENIE ODUOCZNE...........ooeii ettt et st a ettt b st s s et b st st et ebe se st ses b eseaeene s
widzenie przestrzenne prawidtoWe/ ZabUrzone..........c.cocuieieecvieeciccriee et s st e / brak
widzenie barwne prawidtoWe/ ZaDUIZONE...........oieieeecccer et ettt ettt s / brak
adaptacja do sSwiatta/ ciemnosci prawidtowa/ zaburzona..........c.ccoeiei i

objawy mdzgowego uszkodzenia widzenia (CVI) nie WyStepUjg/ WYSTEPUJG...ucvirerrireereeece ettt seeeenns

Pacjent jest dzieckiem/ uczniem (prosze zakresli¢ kétkiem wtasciwg odpowiedz)

[1 Stabowidzacym TAK NIE
[1  Niewidomym TAK NIE



Ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia wynikajgce z niepetnosprawnosci wzrokowej:

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

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Zalecenia (dostosowanie warunkdéw nauki i pracy — jakie? — np. powiekszona czcionka, pomoce, korekcja
okularowa, przyrzady optyczne, leczenie, zalecenia do zaje¢ ruchowych/ zaje¢ wychowania fizycznego,
inne)

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

(pieczatka i podpis lekarza)



