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ZAŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA  NIEWIDZĄCEGO/SŁABOWIDZĄCEGO
załącznik do wniosku o wydanie orzeczenia do kształcenia specjalnego  lub opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka 
1. Dane dziecka
	
……………………………………………………………
imię i nazwisko
	
……………………………………………………………
data i miejsce urodzenia

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL



2. Kod ICD 


3. Rozpoznanie  choroby/problemu zdrowotnego
…………………………………………………………………………………………………………………
4. Choroby współistniejące:

........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................
5. Stan narządu wzroku
Bez korekcji:  Oko prawe (OP): ............................................. Oko lewe (OL): .............................................
W korekcji: Oko prawe (OP): ............................................. Oko lewe (OL): .............................................
Pole widzenia (jeśli badano) ............................................. ...................................... .....................................
6. Klasyfikacja medyczna zaburzeń widzenia:

· Widzenie w normie 
· Obniżona ostrość wzroku
· Słabowidzenie
· Znaczne upośledzenie widzenia
· Ślepota/widzenie szczątkowe

7. Wpływ stanu zdrowia na funkcjonowanie w edukacji
· 
· Trudności w czytaniu i pisaniu
· Trudności w pracy z tablicy i materiałem wzrokowym
· Wolniejsze tempo pracy
· Szybka męczliwość wzrokowa
· Trudności w koncentracji przy pracy wzrokowej
· Inne …………………………………………………………………………………………..…

8. Zalecenia:
.......................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................











						                                                 ………….…………..
Podpis i pieczęć lekarza okulisty
