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(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)                                      . . . . . . . . . . . . . ., dnia . . . . . . . . . .  r.
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
Dla potrzeb Zespołu Orzekającego działającego w Poradni Psychologiczno- Pedagogicznej w Kościerzynie, działając na podstawie Rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno- pedagogicznych (Dz. U. 2017.1743)
Dotyczy przyznania kształcenia specjalnego dla ucznia niewidzącego / słabowidzącego:

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|,

(imię i nazwisko dziecka) 




(PESEL)
urodzonego . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . w . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,

     (data) 



          (miejscowość)
zamieszkałego w . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,

(adres)
Rozpoznanie: (diagnoza i symbol niepełnosprawności), 
	
	
	
	



Symbol ICD 10 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wada wzroku spełnia kryteria słabowidzenia                                    
TAK/ NIE
Określenie ostrości widzenia do dali bez korekcji………………………………………
Określenie ostrości widzenia do dali przy najlepszej  korekcji………………………..
Określenie ostrości widzenia do bliży bez korekcji……………………………………..
Określenie ostrości widzenia do bliży przy najlepszej korekcji…………………………
Ocena refrakcji oka…………………………………………………………………………..
Ocena widzenia obuocznego………………………………………………………………
Ocena ruchomości gałek ocznych…………………………………………………………
Zalecenia do pracy z dzieckiem/uczniem w przedszkolu/szkole, w tym czy wymaga ono stosowania środków pomocniczych specjalistycznych………………………......
                                                                                                       ..........................................









/pieczątka i podpis lekarza/
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna


83-400 Kościerzyna, ul. Słoneczna 1


tel./fax (58) 686 48 61 tel. +48 511 790 495


e-mail: ppp.koscierzyna@powiatkoscierski.pl


http://www.pppkoscierzyna.pl


 





�





 








