/pieczec placowki medycznej/

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb zespolu orzekajacego

Wypetnia si¢ dla dzieci/ucznidéw, wobec ktorych bedzie prowadzone postgpowanie orzekajace
dotyczace ksztalcenia specjalnego / zaje¢ rewalidacyjno - wychowawczych / wczesnego
wspomagania rozwoju.
Imi¢ 1 Nazwisko .......oooiiiiiiiii 18 § BN
MiEJSCE ZAMIESZKANIA .. ...ent ettt e e

1. Rozpoznanie medyczne wraz z oznaczeniem alfanumerycznym zgodnie z aktualnie

obowigzujaca Migdzynarodowa Statystyczng Klasyfikacjag Chordb i Problemow Zdrowotnych

(ICD)

2. Stopien obnizenia ostro$ci wzroku (wlasciwe zaznaczy¢)
o wzrok w granicach normy
o dziecko stabowidzace
o dziecko niewidome

3. Ocena:

» Ostrosci widzenia do dali i do blizy bez korekcji

4. Informacje o czasie i przebiegu leczenia. Ocena leczenia i rokowania



5. Wskazania do zaopatrzenia dziecka w oprzyrzadowanie (pomoce optyczne i nieoptyczne);

wskazania do wykorzystania technologii wspomagajacych.

7. Ocena funkcjonalnego widzenia - wykorzystanie wzroku w naturalnych zadaniach i
codziennych czynno$ciach, w tym w warunkach typowych dla procesu edukacyjnego oraz

aktywnosci zycia codziennego.

(miejscowos¢ i data) (pieczqtka i podpis lekarza)



