Zatqgcznik nr 2 do Regulaminu zespotu orzekajgcego
Poradni Psychologiczno — pedagogicznej w Swiebodzinie z dnia 14.04.2026r

ZASWIADCZENIE OKULISTYCZNE
o stanie zdrowia dziecka/ucznia dla potrzeb zespolu orzekajacego

1. Dane dziecka

II. Informacje medyczne

Leczony okulistyCznie 0d ..........c.oiiiieiiiiiiii e e
Rozpoznanie (z oznaczeniem ICD) .........oooiiiiiii e

ITII. Charakterystyka kliniczna jednostki -parametry widzenia.

orp OL

Ostros¢ wzroku do dali
z korekcja

Ostros¢ wzroku do blizy z korekcja

Wada refrakeji po cycloplegii

Wartosci szkiel okularowych

Stan obuocznego widzenia/
Widzenie przestrzenne

Zez / pomiar wielkosSci kata

Wynik badania dna oka

Pole widzenia w okularach

Oczoplas

IV. Dodatkowe zaburzenia w funkcjonowaniu narzadu wzroku:



IV. Wskazania dotyczace organizacji procesu edukacyjnego ( prosz¢ zaznaczyc¢ x)

Rodzaj dostosowania wymaga nie wymaga

powiekszony druk/czcionka

wydtuzenie czasu pracy

miejsce w pierwszej tawce

Pomoce optyczne:
z uwagi na obnizong ostros¢ widzenia do dali

» monookulary,

» lornetki

DD 1111 TSRS UPSUPROPRRUPRIN
z uwagi na obnizong ostros¢ do blizy

> lupy,

» okulary lupowe,

» okulary pryzmatyczne

DD 111 1< RS TUPSTRRPRRO
poszerzajgce pole widzenia

» odwrocone lunety Galileusza (monookulary, lornetki,

okulary lornetkowe),
» folie pryzmatyczne Fresnela,
P ANNEC L.ttt

Pomoce nieoptyczne:

dodatkowe o$wietlenie,
pulpity czytelnicze,

podktadki z klipsem,

okulary z filtrami medycznymi,
okulary przeciwstoneczne

YVVVVYY

VI. Kwalifikacja funkcjonalna

Dziecko mozna / nie mozna* zakwalifikowa¢ do osob z niepetnosprawnoscia

Z uwagi na:

L1 stabowidzenie

L] niewidzenie

L nie dotyczy

Kwalifikacja wskazuje / nie wskazuje* na potrzebg objecia ucznia ksztatceniem
specjalnym/wwr

* wlasciwe podkresli¢

miejscowosc , data podpis i pieczatka



