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(pieczęć zakładu opieki zdrowotnej)                             . . . . . . . . . . . . . . ., dnia . . . . . . . . . .  r. 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

 

Dotyczy przyznania kształcenia specjalnego dla ucznia niewidomego  / słabowidzącego: 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|, 

(imię i nazwisko)      (PESEL) 

 

urodzonego . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . w . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , 

     (data)               (miejscowość) 

 

zamieszkałego w . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , 

(adres) 

 

Symbol ICD 10  

 

1. Schorzenia narządu wzroku -  rozpoznanie i czas wystąpienia choroby  

…………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………… 

 

  

2. Wady refrakcji i schorzenia towarzyszące 

……………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………....... 

……………………………………………………………………………………………. 

 

3. Ostrość wzroku 

 

OP bez korekcji :   ………………………..      z korekcją: …………………………… 

OL  bez korekcji    ………………………..      z korekcją: …………………………… 

 

4. Okulary noszone przez pacjenta:  

OP    OL 

Sfera   ………………………………  …………………………….. 

Cylinder   ………………………………  ……………………………….. 

Oś     ………………………………  ……………………………….. 
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5. Zapisano pomoce optyczne (jakie) 

………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………. 

6. Widzenie barw 

…………………………………………………………………………………… 

7.  Widzenie obuoczne 

……………………………………………………………………………………  

8.  Pole widzenia 

…………………………………………………………………………………… 

9. Rokowania 

………………………………………………………………………………………… 

10. Zalecenia do zajęć wychowania fizycznego 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………….. 

11. Inne szczególne zalecenia do nauki. 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………… 

 

 

 

     ................ ..………………………….. 

            /pieczątka i podpis lekarza/ 

 


