(pieczgé placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

lekarza okulisty

o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb Zespolu Orzekajacego
Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Wieliczce

dzialajgcego na podstawie rozporzqdzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017 roku w sprawie orzeczen i opinii wydawanych
przez zespoly orzekajgce dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. 2017.1743)

UWAGA:

Zaswiadczenie powinno by¢ wypelione we wszystkich dotyczacych sprawy punktach — w przeciwnym
razie zostanie zwrocone wnioskodawcy do uzupelnienia.

Dane dziecka:

Data 1 MIEJSCE UTOAZEINIAL ...c..eiuiieiieiiiertieteeit ettt sttt et et sttt et et et ea e eate st e et e st et enbesaeesae e

PESEL

L. Diagnoza — rozpoznanie:

............................................................................................ KOD wg klasyfikacji ICD:............ccooeeeviinniinnenne.
= OSITOSE WZIOKUL ..ottt ittt ettt e e e e e et e e
— oko prawe — do dali zkorektg ..........ooiiii bez korekty ............c.oeii
— oko prawe - do blizy zkorektg ..........ooiii bez korekty....................
— oko lewe — do dali zkorektg ..........ooiiii bez korekty....................
—  oko lewe — do blizy zkorektg .................... bez korekty....................

— stereopsja (widzenie glebi)




— pole widzenia (w pewnych okre§lonych przypadkach)...........c.oooiiiiiiiii

miejscowosc, data pieczatka i podpis lekarza okulisty




