(pieczg¢ placowki medycznej)

BADANIE OKULISTYCZNE
dla potrzeb Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Lubaczowie

Imi¢ i nazwisko:
PESEL:

I. STAN ZDROWIA DZIECKA
1. Czy dziecko bylo leczone? Gdzie? Operacyjnie czy zachowawczo?

2. Ostro$¢ wzroku:
a) oko prawe bez korekcji:

oko lewe bez korekcji:

b) oko prawe z korekcja:

oko lewe z korekcja:

c) co czyta z bliska, z jakiej odleglosci, z jaka korekcja?

oko prawe:

oko lewe:

3. Orientacyjne pole widzenia:

4. Akomodacja:

5. Widzenie obuoczne:

6. Rozpoznawanie barw:

Il. ROZPOZNANIE OKULISTYCZNE

I1l. WSKAZANIA (zgodnie z Migdzynarodowg Klasyfikacjag Obnizenia Wzroku):
1. a) wymaga ksztalcenia specjalnego w edukacji z uwagi na stabe widzenie — dziecko stabowidzace,
b) wymaga ksztatcenia specjalnego w edukacji z uwagi na $lepote — dziecko niewidome.

2. wymaga dostosowania wymagan edukacyjnych z uwagi na wade wzroku.

3. wymaga korzystania z pomocy optycznych i nieoptycznych.

(miejscowosc, data) (pieczatka i podpis lekarza okulisty)



