(pieczatka placowki) (miejscowosc, data)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(dot. dziecka / uczennicy / ucznia z niepetnosprawno$cia narzadu Wzroku)
Wypelnia lekarz okulista.

Status:[J specjalista

[ 1ekarz w trakcie specjalizacji - wydajacy zaswiadczenie w ramach udzielania dziecku lub uczennicy
/ uczniowi $wiadczen zdrowotnych w jednostce prowadzacej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

Zaswiadczenie wydaje si¢ na potrzeby Zespotu Orzekajacego dziatajacego w Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej w Rybniku w celu orzekania o potrzebie ksztalcenia specjalnego i/ lub wczesnego
wspomagania rozwoju.

(Podstawa prawna: Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczen i opinii
wydawanych przez zespoty orzekajace dziatajace z publicznych poradniach psychologiczno- pedagogicznych).

Dane dziecka / uczennicy / ucznia

Imig¢ (imiona) i hazwisko:

Data i miejsce urodzenia:

PESEL (lub nr dowodu tozsamo$ci):

Adres zamieszkania;

Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym zgodnym z aktualnie obowiazujaca Mi¢dzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych ICD wraz z rokowaniem:

Kod ICD

Rozpoznanie wspolistniejace:

Kod ICD




Charakterystyka kliniczna jednostki chorobowej, parametry ostrosci widzenia i pola widzenia
z aktualna korekcja oraz rokowania:

OKO PRAWE OKO LEWE

ostros¢ wzroku do dali z korekta

ostro$¢ wzroku do blizy z korekta

ostros¢ wzroku do dali bez korekty

ostro$¢ wzroku do blizy bez korekty

pole widzenia

stan obuocznego widzenia /widzenie przestrzenne

Wada wzroku podlega korekcji, a tym samym nie powoduje koniecznos$ci stosowania
specjalnej organizacji nauki i metod pracy.

TAK NIE (wlasciwe zaznaczyc¢)

Wada wzroku nie podlega korekcji, a tym samym powoduje koniecznosci stosowania
specjalnej organizacji nauki i metod pracy.

TAK NIE (wlasciwe zaznaczyc¢)

Dziecko / uczennica / uczen jest osobg NIEPELNOSPRAWNA — NIEWIDOMA*

Dziecko / uczennica / uczen jest osoba NIEPELNOSPRAWNA - SLABOWIDZACA*

*wlasciwe podkresli¢

Wplyw jednostki chorobowej na funkcjonowanie dziecka/ uczennicy/ ucznia, ograniczenia
(w tym na lekcji w-f)

Zalecenia dotyczace specjalistycznego sprzetu i koniecznych dostosowan w przedszkolu / szkole

(podpis i pieczgé lekarza)




