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(pieczątka placówki medycznej) 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE OKULISTYCZNE 
o stanie zdrowia dziecka/ucznia w celu wydania orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego / wczesnego 

wspomagania rozwoju dziecka / zajęć rewalidacyjno-wychowawczych  

dla potrzeb zespołu orzekającego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Skarżysku - Kamiennej 

Podstawa prawna: rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 września 2017 r. w sprawie orzeczeń i opinii 

wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz. U. 2026 

poz. 428 ) 

 

I.DANE LEKARZA 

Imię i nazwisko……………………………………………………………………………………………………… 

Dziedzina medycyny (specjalizacja)……………………………………………………………………………… 

LEKARZ SPECJALISTA ❑ 

LEKARZ W TRAKCIE SPECJALIZACJI ❑ 

II. DANE DZIECKA/UCZNIA 

Imię i nazwisko …...................................................................................................................................................... 

Data i miejsce urodzenia ……………………..……………….w……………………………….………………… 

PESEL: 

 

Miejsce zamieszkania……………………………………………………………………………………………… 

1. Leczony od …………………………………………………………………………………………….. 

.................................................................................................................................................................. 

2. Diagnoza (rozpoznanie): 

………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………… 

a) ostrość wzroku: 

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

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

……………………………………………………………………………………………………………

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

do dali ( z korektą i bez): 

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

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

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

 
 

          



do bliży ( z korektą i bez): 

………………………………………………………………………………………………………………

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

b) stereopsja (widzenie głębi): 

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

................................................................................................................................................................... 

c) orientacyjne pole widzenia:  

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

.................................................................................................................................................................... 

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

d) dodatkowe wady i utrudnienia: 

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

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

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

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

3. Należy określić czy pacjent ze względu na występujące schorzenie narządu wzroku jest 

SŁABOWIDZĄCY lub NIEWIDOMY zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją Obniżenia 

Ostrości Wzroku. 

……………………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………… 

4. Wpływ deficytów wzrokowych na uczenie się w tym nabywanie technik szkolnych ( czytanie  

i pisanie): 

……………………………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………………………

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

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

……………………………………………………………………………………………………………

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

5. Zaleca się: 

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

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

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

................................................................................................................................................................. 

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

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

 

 

Zaświadczenie wydane dnia: ………………..                        ………………………… 

                         pieczątka i podpis lekarza 

 



 

 

 


