Druk zaswiadczenia zawierajgcego orzeczenie o stanie zdrowia dziecka stabowidzgcego lub niewidzgcego

(pieczec placowki medycznej)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(wypelnia lekarz okulista)
dla potrzeb Zespotu Orzekajgcego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Losicach

Imig¢ i nazwisko

Data i miejsce ur.

Pesel

Miejsce zamieszkania

1. Rozpoznanie okulistyczne choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiazujaca Miedzynarodowa Statystyczng Klasyfikacja
Chorob i Probleméw Zdrowotnych (ICD):

2. Ostro$¢ wzroku do dali:

e bez korekcji: OP OL

e 7z optymalna korekcja OP OL

3. Ostros¢ wzroku do blizy:

e Dbez korekcji: OP OL

e 7z optymalng korekcjag OP OL

Pole widzenia

4. Okres$lenie niepetnosprawnosci dziecka lub ucznia:

niewidzace / stabowidzace*

(Miejscowos¢ i data) (Pieczqtka i podpis lekarza)

*podkresli¢ wlasciwe



