Załącznik nr 2 A do Procedury
 działania zespołu orzekającego 
w Powiatowej Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej 
w Tarnowskich Górach
					                                      			         

     pieczątka placówki medycznej               
Zaświadczenie okulistyczne o stanie zdrowia dziecka lub ucznia
- dotyczy ubiegania się o wydanie orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego/
opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju


Podstawa prawna: § 6 ust. 6 i 7 rozporządzenia Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń
 i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. z 2026, poz. 428)

Imię i nazwisko dziecka/ucznia ………………………………………………..…………………..…………………………
Data urodzenia dziecka/ucznia  …………………………………………………………………………..………………….
Rozpoznanie główne (wraz z sygnaturą obowiązującej klasyfikacji ICD)
…………………………………………………………………………..…………………….…….………….………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Czas objęcia dziecka opieką okulistyczną ………………………………………………………………………………..……..…    
	
	OKO   PRAWE
	OKO   LEWE

	Ostrość wzroku do dali z korektą
	
	

	Ostrość wzroku do bliży z korektą
	
	

	Rzeczywista wada refrakcji
	
	

	Moce szkieł okularowych
	
	

	Parametry zeza
	
	

	Ocena dna oka
	
	

	Pole widzenia
	
	

	Widzenie stereoskopowe
	



Dodatkowe zaburzenia funkcji wzrokowych ………………………………………………………………………..….…………………………………………….……………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………..………
……………………………………………………………………………………………………………...…………………………….…
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



Powyższa diagnoza kwalifikuje dziecko do następującego rodzaju niepełnosprawności: (właściwe podkreślić)
                 - niewidzące                             
                 - słabowidzące 
lub
Powyższa diagnoza nie kwalifikuje dziecka do niepełnosprawności (właściwe podkreślić)

Poniższe należy wypełnić w przypadku zdiagnozowania u dziecka niepełnosprawności:

Zalecenia, informacja o zalecanych środkach technicznych wspomagających widzenie 
…………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………
…………………………………………………………………..………………………………………………………………………..………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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