	                                                                                                                                 Załącznik 4 do procesu PO4-ORZ, wyd. 2,  obowiązuje od 06.10.2023 r.

	[image: image1.jpg]PORADNIA
PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNA
W LUBONIU




	                                                   str. 1                                                                                                                                                                                                                                                            



…...……………………………………………...






………………………………………… (pieczęć placówki medycznej)






       (miejscowość, data)
ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA

DOTYCZĄCE ORZEKANIA O POTRZEBIE KSZTAŁCENIA SPECJALNEGO - DZIECI ZE SCHORZENIAMI WZROKU
dla potrzeb Zespołu Orzekającego w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Luboniu

Podstawa prawna: § 6 ust. 4 Rozporządzenia MEN z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych  (Dz. U. z 2023 r. poz. 2061)
Imię i nazwisko ....................................................................................ur. ..........................................................
PESEL     □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □
miejsce zamieszkania    .......................................................................................................................................
(wypełnia się dla uczniów, w stosunku do których będzie prowadzone postępowanie orzekające w spawie kształcenia specjalnego, zajęć rewalidacyjno-wychowawczych albo wczesnego wspomagania rozwoju)
1. Rozpoznanie (diagnoza okulistyczna):
……………………………………………………………………………….………….…………......   □ □ □ □
………………………………………………………………………………………………………...    □ □ □ □
..………………………………….…………………………………….………………………………   □ □ □ □
………………………………….………………………………….……………..………………........   □ □ □ □
2. Choroby współistniejące:
……………………………….……………………………………………………………………..….   □ □ □ □
………………………………….……………………………………………………………………...   □ □ □ □
………………………………….………………………………………………………………...........   □ □ □ □
………………………………….……………………………………………………….......................   □ □ □ □
3. Ostrość wzroku do dali:
OP.................................(bez korekcji),................................... (z korekcją)                            

OL ……….........................(bez korekcji), ................................. (z korekcją)
4. Ostrość wzroku do bliży:
OP................................ (bez korekcji),.................................. (z korekcją)                            

OL ……….........................(bez korekcji), ................................. (z korekcją)
5. Pole widzenia:
.............................................................................................................................................................................

6. Dno oka:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
7. Opis przebiegu choroby, rokowania:

……………………………………………………………..………………………………………......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
8. Zalecenia:

……………………………………………………………..………………………………………......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
……........................................                           

                               …………………………………………

                                                                                                                                 (miejscowość  i data)
                                                                                                                   (pieczęć i podpis lekarza)
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