(pieczgtka placéwki medycznej (miejscowos¢, data)

ZASWIADCZENIE
PORADNIA PSYCHOLOGICZNO- PEDAGOGICZNA W s ZWRACA SIE
miejscowosc
Z UPRZEJMA PROSBA O PRZEKAZANIE INFORMACII O STANIE WZROKU PACIENTA

Podstawa Rozporzqdzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 wrzesnia 2017 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez zespoly orzekajqgce dziatajqgce w
prawna: publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. 2023 poz. 2061)
A. INFORMACIJE O DZIECKU:

Imie i nazwisko: ‘

Data i miejsce urodzenia: ‘
B. TRESC

Pacjent stabo widzacy O tak

O nie
Rodzaj schorzenia ‘
Wada wzroku O mata
O S$rednia
O duza
(bez korelacji) (po korelacji)
Ostros¢ widzenia: oP oP
oL oL

‘ Pole widzenia (norma, zawezone) ‘ ‘
‘ Proponowana czcionka do czytania ‘ ‘

Dodatkowe informacje, w tym czy korekcja okularami daje dziecku mozliwosé petnego widzenia, konieczne zalecenia itp.: ........c...ccccvvveeeeeennnns

Jednostka chorobowa jest: [ stabilna
O pogtebiajgca sie
C. PODPIS

(pieczqtka i podpis lekarza prowadzgcego badanie)
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