………………………………………………………                                                         …….………………………………
        pieczęć placówki medycznej 					miejscowość, data
								


ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE – dotyczące wad wzroku
dla potrzeb Zespołu Orzekającego 
Powiatowej Poradni Psychologiczno‑Pedagogicznej w Wałbrzychu


Imię i nazwisko ucznia: ……..............................................................................................
Data urodzenia:…………………….……PESEL:………………….................................
Adres zamieszkania:…………………………………………………………....................
Szkoła / placówka: …………………………………………………………......................
I. Rozpoznanie medyczne (ICD-10 / ICD-11) wraz z uzasadnieniem :
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
II. Charakterystyka kliniczna widzenia

Ostrość wzroku:
oko prawe bez korekcji: ………………………………………………...………………….
oko lewe bez korekcji: ..........................................................................................................
oko prawe z korekcją:  ..........................................................................................................
oko lewe z korekcją:………………………………………………………………………..
Pole widzenia wyrażone w stopniach: 
oko prawe:………………………………………………………………………………….
oko lewe:…………………………………………………………………………………...
Rodzaj i stopień uszkodzenia narządu wzroku: …….......................................................
Stosowana korekcja (okulary, soczewki, pomoce optyczne): ..……………………………………………………..............................................................................................................................................................................................................
Dotychczasowe leczenie (czas, przebieg rokowania): ................................................................................................................................................................................................................................................................................................
[bookmark: _GoBack]………………………………………………………………………………………………
III. Wpływ stanu zdrowia na funkcjonowanie ucznia
Ograniczenia wynikające z choroby w codziennym funkcjonowaniu: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
IV. Zalecenia do pracy z uczniem (dla szkoły/PPP)

Zalecane dostosowania (np. powiększenie druku, technologie wspomagające, sprzęt specjalistyczny):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
V. Podsumowanie

☐ uczeń jest osobą słabowidzącą
☐ stan zdrowia ma istotny wpływ na funkcjonowanie edukacyjne



												                      …………………………………………………
podpis i pieczęć lekarza okulisty

