      											  _____________________				          _____________________________
(pieczęć placówki służby zdrowia)				              (miejscowość, data wystawienia zaświadczenia)



ZAŚWIADCZENIE  LEKARZA SPECJALISTY
( w przypadku niewidzenia albo słabego widzenia)
W DZIEDZINIE OKULISTYKI 
dla potrzeb Zespołu Orzekającego 
w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w Łęcznej

§ 6 ust. 6 pkt 1 lit. a rozporządzenia Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczeń i opinii wydanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno  pedagogicznych (Dz.U. z 2026 r., poz. 428)


Imię i nazwisko dziecka/ucznia ...................................................................................................

Data i miejsce urodzenia ..............................................................................................................

Adres zamieszkania .....................................................................................................................

PESEL ………………..................................................................................................................
(dziecka lub ucznia, a w przypadku braku numeru PESEL, seria i numer dokumentu potwierdzającego jego tożsamość) 


1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego  wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD):

..............................................................................................................   
..............................................................................................................   
..............................................................................................................   
1. Schorzenia współwystępujące:
...................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

1. Ostrość wzroku:
do DALI po korekcji:

OP ………………………

OL ………………………
do DALI bez korekcji:

OP ………………………

OL ………………………





do BLIŻY bez korekcji:

OP ………………………

OL ………………………

Do BLIŻY po korekcji:

OP ………………………

OL ………………………







1. Pole widzenia:
………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………

1. Skiaskopia:
………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………...……………………………

1. Stereopsja:

………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………….…………………….

1. Widzenie barw:

………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………

1. Ustawienie gałek ocznych:

………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………


1. Opis przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia:

………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………

1. Ocena wyniku leczenia i rokowania:

………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………

1. Wpływ uszkodzenia wzroku na przebieg procesu edukacji:

………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………

1. Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny:

………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………....

1. Czy dysfunkcja wzroku kwalifikuje dziecko/ucznia (zaznacz właściwe):

		do osób słabowidzących
		do osób niewidomych
		do żadnych z powyższych






								____________________________
	 						             (podpis i pieczątka lekarza)


