PORAD, N, g
L -

VN’I.’J\"\Q‘?\
(pieczec placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA LUB UCZNIA
W PRZYPADKU NIEWIDZENIA ALBO SEABEGO WIDZENIA

na potrzeby Zespolu Orzekajacego
w celu wydania orzeczenia o potrzebie ksztalcenia specjalnego
i/lub opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju*

na podstawie Rozporzqdzenia MEN z dnia 2 marca 2026 . w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly

orzekajqce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2026, poz.428)

(wydaje lekarz okulistyki lub lekarz w trakcie specjalizacji w jednostce prowadzacej
szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania Swiadczen opieki zdrowotne;j
finansowanych ze Srodkéw publicznych)

Imig¢/imiona i nazwisko dziecka/ucznia: ...t

Data urodzenia: ............cooeiiiiiiiiiiiiiii, Miejsce urodzenia: ...........ccoeveiiinninn.e.
PE S L e

AdIes ZAMIESZKANIA: . ...ttt e e e e e e

1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym, zgodnym z  aktualnie obowiazujagca Miedzynarodowa
Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemow Zdrowotnych ICD:

2. Ostros¢ wzroku bez korekcji:
LY O o) € T PP
O OKO LW . et
3. Ostros¢ wzroku z korekeja:
L 0 0 I o) 2 0
e oko lewe

*wiasciwe podkresli¢



4. Pole widzenia: ...... ..o
5. Widzenie glebi (Stereopsja): .........cooiiiiiiiii e

6. Dysfunkcja wzroku kwalifikuje dziecko/ucznia*:
e do osob stabowidzacych;
e do 0sob niewidomych;
e do zadnych z powyzszych.

7. Opis przebiegu choroby i wplyw problemu zdrowotnego na codzienne
funkcjonowanie:

9. Zalecana terapia, pomoce optyczne i nieoptyczne, wsparcie medyczno-rehabilitacyjne,
wskazany sprzet specjalistyczny:

miejscowosc, data pieczatka 1 podpis lekarza

Dotyczy lekarza w trakcie specjalizacji:

Oswiadczam, Ze zaswiadczenie wydaje w ramach udzielania dziecku lub uczniowi Swiadczen
zdrowotnych w jednostce prowadzgcej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania
swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

miejscowos¢, data pieczatka i1 podpis lekarza

*wiasciwe podkresli¢



