PORADNIA PSYCHOLOGICZNO- PEDAGOGICZNANR 1
W GORZOWIE WIELKOPOLSKIM
66-400 GORZOW WIELKOPOLSKI UL.PANKIEWICZA 5-7,

Zaswiadczenie okulistyczne

do celow oSwiatowych

1. Imi¢ 1 NAZWISKO AZIECKA: ......eiiiiiiciiiiic e e
2. Data Urodzenia/PESEL: ..........coiiiiiiiiciice et
3. AQIES ZAMIESZKANIA ......vcvieeiiieiiiee ettt bbbt enas
4. Leczony okulistycznie od .........coovvvviiiiiiiiiiiiiinenenne,

TR T ¥ T 2

OP oL

Ostros¢ wzroku do dali
z korekcja

Ostros¢ wzroku do blizy
z korekcja

Wada refrakcji po cycloplegii

Wartosci szkiet okularowych

Stan obuocznego widzenia/
Widzenie przestrzenne

Zez / pomiar wielkos$ci kata

Wynik badania dna oka

Pole widzenia




6. Dodatkowe zaburzenia we funkcjonowaniu narzadu wzroku:

8. Wskazania do nauki:

[ powiekszony druk/czcionka: wymaga / nie wymaga*

[l pomocy optycznych: wymaga / nie wymaga*

[ wydluzenia czasu pracy: wymaga / nie wymaga*

[l miejsce w pierwszej lawce: wymaga / nie wymaga*

() INNE WSKAZAINTA: ... .ot e e e

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

10. Prognoza dotyczaca leczenia:



