

.................................................
(pieczęć placówki medycznej)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE – OKULISTYCZNE

o stanie zdrowia dziecka/ucznia, dla potrzeb zespołu orzekającego
działającego na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18 września 2008 roku w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno – pedagogicznych (Dz.U.z 2008r., Nr 173, poz. 1072) w Poradni Psychologiczno –Pedagogicznej w Ustrzykach Dolnych.

Imię i Nazwisko dziecka .........................................................................................................
Data i miejsce urodzenia .........................................................................................................
Miejsce zamieszkania..............................................................................................................
I. 

Diagnoza okulistyczna:

Schorzenie główne i choroby współwystępujące (w tym wada wzroku):

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
	OSTROŚĆ WZROKU:
OKO PRAWE
z korekcją

bez korekcji
	
	OKO LEWE
z korekcją

bez korekcji


	SKIASKOPIA

OP    
	
	
OL    


	POLE WIDZENIA
OP    
	
	
OL    


	Aparat ochronny oczu:
Aparat mięśniowy oczu:

Ośrodki optyczne oczu:


	Dno oka:

Widzenie obuoczne:                                                                           Widzenie barw:


	Wskazania, (właściwe podkreślić): 

Wpływ deficytów na techniki szkolne (pisanie, czytanie) oraz funkcjonowanie w szkole np.:
· Uczeń wymaga: kart pracy, ilustracji zadrukowanych w powiększeniu, zeszytów do ćwiczeń grafomotorycznych o powiększonej, pogrubionej liniaturze, podręczników oraz tekstów z powiększoną czcionką, zeszyty o powiększonej, pogrubionej liniaturze, 

            inne dostosowania- jakie? …………………………………………………………

            …………………………………………………………………………………….;

· właściwego oświetlenia sali lekcyjnej, kontrastowej barwy blatu stolika odpowiedniego wyposażenia klasy w sprzęt i pomoce optyczne: powiększalnik, komputer, drukarka, skaner, odpowiednie oprogramowanie komputerowe, lupy, lunetki, liniały optyczne, folie pryzmatyczne, filtry koloru, itp.;
· oznaczenia schodów, stopni, siedzenie w  ławce blisko tablicy ......................................................................................................................................


II. 
Na podstawie diagnozy medycznej oraz zgodnie z rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 24 lipca 2015r. w sprawie warunków organizowania kształcenia, wychowania i opieki dla dzieci i młodzieży niepełnosprawnych, niedostosowanych społecznie i zagrożonych niedostosowaniem społecznym (Dz.U.z2015r.,poz.1113) oraz rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 11 października 2013 r. w sprawie organizowania wczesnego wspomagania rozwoju dzieci (Dz.U. 2013r.,poz. 1257) stwierdza się, że: 

dziecko/uczeń wymaga specjalnych metod kształcenia jako osoba (właściwe zaznaczyć):

1. niewidoma
2. słabowidząca
3. wymaga kształcenia specjalnego.
...................................... 




...........................................
(miejscowość i data) 





(pieczątka i podpis lekarza)

