(piecze¢ placowki medycznej) (miejscowosc, data)

DIAGNOZA OKULISTYCZNA
(zgodnie z Rozporzadzeniem MEN z dnia 7 wrze$nia 2017 r. w sprawie orzeczen i opinii wydawanych przez
zespoty orzekajace dziatajgce w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych — DZ.U.2017,
po0z.1743)

Imig i nazwisko dZIECKA ..........oooiiiiii
Data i MIEJSCE UTOAZENIA .. ..vine ittt et aeaas
Adres zamieszKania ...........oiiiiiiii e
1. Ostro$¢ wzroku : do dali : do blizy :
SC cC

OP......... OP........ OP .o

OL......... OL........ OL ...
2. Wadawzroku: OP ...............oocee OL ..o,
3. Okulary : OP .o, OL .o,

4. Orientacyjne pole widzenia :

OP ..., OL ...

()]

.Dno oka : OP oo, OL .o,

8. Rozpoznanie/Diagnoza wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnie z aktualnie
obowigzujaca Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Probleméw
Zdrowotnych (ICD)

10. Sprzgt specjalistyczny niezbedny w procesie ksztatcenia (m.in. wykorzystanie pomocy
optycznych/nieoptycznych) oraz zalecenia do pracy w przedszkolu/szkole

(podpis i pieczg¢ lekarza)



