

......................................................                                                  ...................................................... 
            (pieczęć placówki medycznej) 							    (miejscowość, data)

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA 
słabowidzącego/niewidzącego
 (załącznik do wniosku o wydanie orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego lub zajęć rewalidacyjno-wychowawczych oraz opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka 
kierowanego do Zespołu Orzekającego w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Policach)  

Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. z 20206 r., poz. 428).
 

Imię i nazwisko dziecka ............................................................................................... ur.: ..............................

PESEL ...............................................................................................
 
Miejsce zamieszkania ........................................................................................................................................ 
 

Zaświadczenie wydaje się na podstawie:
 dokumentacji medycznej
 badania pacjenta
 dokumentacji leczenia specjalistycznego


U dziecka/ucznia zostało zdiagnozowane:
☐     słabe widzenie
☐    niewidzenie (np. ślepota obu oczu) dziecko/uczeń niewidome/y*
 *właściwe zakreślić


[bookmark: _Hlk225941323]Rozpoznanie choroby lub problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD)

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

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

[bookmark: _Int_TtAJ0gcA]Kod rozpoznania: ……………………………………………………………………………………………..


CHARAKTERYSTYKA KLINICZNA JEDNOSTKI CHOROBOWEJ

1. Ostrość wzroku:

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

2. Pole widzenia, np. ograniczenie obwodowe, mroczek centralny, pole wyspowe:

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

3. Widzenie barw i stereoskopia:

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

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







4. Ograniczenia zdrowotne (wynikające z przebiegu rozpoznanej choroby) w funkcjonowaniu dziecka/ucznia:

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

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

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


5. Rokowania (zaburzenie ustabilizowane / postępujące / nieokreślone):

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

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

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




……………………………………..	                                ……………………………………………...
               (miejscowość, data)						               (pieczątka i podpis lekarza) 








[bookmark: _GoBack]Zaświadczenie powinno być wydane przez lekarza specjalistę albo lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie medycyny odpowiednio: przypadku niewidzenia albo słabego widzenia – okulistyki (oftalmolog, lekarz chorób oczu) (§ 6 ust. 6 pkt 1a)

Lekarz w trakcie specjalizacji wydaje zaświadczenie w ramach udzielania dziecku lub uczniowi świadczeń w jednostce prowadzącej szkolenie lub w ramach udzielania świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (§ 6 ust. 13) 
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