ZESPOL PORADNI
PSYCHOLOGICZNO-PEDAGOGICZNYCH W GORZOWIE WLKP.
66-400 Gorzow WIkp. ul. Czere$niowa 4i

Zaswiadczenie okulistyczne
do celow oSwiatowych

Imig 1 NAZWISKO AZICCKA: ...c.viiiiiieiiieiieiie et e
Data UrodzZenia/PESEL: .....oooooeiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeee e eeeee e eeeeeeeaeeeeeseneennenennnnne
AdIES ZAMIESZKANIAT oo e e e e e e e e e e e e e e aeeeeeeeeeae e aaeeaeeeeneens

Leczony okulistycznie od ...........ccoeiiiiiiiiiiiiii

S

DIAGNOZA: ..ottt

Ostros¢ wzroku do dali
z korekcja

Ostros¢ wzroku do blizy
z korekcja

Wada refrakcji po cycloplegii

Wartosci szkiel okularowych

Stan obuocznego widzenia/
Widzenie przestrzenne

Zez /| pomiar wielkosci kata

Wynik badania dna oka

Pole widzenia




6. Dodatkowe zaburzenia we funkcjonowaniu narzadu wzroku:

8. Wskazania do nauki:
— powigkszony druk/czcionka: wymaga /nie wymaga*
— pomocy optycznych: wymaga /nie wymaga*
— wydluzenia czasu pracy: wymaga / nie wymaga*
— miejsce w pierwszej lawce: wymaga /nie wymaga*
— 1NN WSKAZania: ........ooiiii i

9. Zalicza si¢ do grupy osob stabowidzacych : tak / nie*

10. Prognoza dotyczaca leczenia:

data podpis lekarza

*wlasciwe podkresli¢



