Poradnia Psychologiczno — Pedagogiczna w Kartuzach
83 — 300 Kartuzy, ul. Kolejowa 17, (58) 736-63-74, sekretariat@pppkartuzy.pl

(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej) ... Jdnia. .. ...

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Dotyczy przyznania ksztalcenia specjalnego dla ucznia niewidomego / stabowidzacego:

--------------------------------------- N A

(imie i nazwisko) (PESEL)
urodzonego . . ... ... W ,

(data) (miejscowosc)
zamieszkalegQo w . . ... ,
(adres)
Symbol ICD 10
1. Schorzenia narzadu wzroku - rozpoznanie i czas wystapienia choroby
2. Wady refrakcji i schorzenia towarzyszace
3. Ostro$¢ wzroku
OP bez korekcji: ..o zkorekeja: ..o.oviiiiiiii
OL bez korekcji  ....oovvviviiiiiiiiinnn. zkorekcja: ..o
4. Okulary noszone przez pacjenta:
OP oL

STera e
CYliNder e e,

O s
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5. Zapisano pomoce optyczne (jakie)

6 Widzenie barw

.7 ......... W |dzen|eobuoczne ...............................................................

é ......... F'>'o.|.é W|dzen|a .....................................................................

é ........ Rokowama .........................................................................

10 ...... Zalecem a do Zajgcwy(:ho wan 1aﬁzycznego .........................................
11 ...... Inneszczegol nezalecemado n auk1 ..................................

/pieczatka 1 podpis lekarza/



