……………………………………….
………………………………………………..   							    (miejscowość, data)	
 (pieczęć placówki służby zdrowia)

BADANIE OKULISTYCZNE

Druk do użytku wewnętrznego: Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna Nr 1 w Rzeszowie, ul. Siemieńskiego 18A, 35-234 Rzeszów

Imię i nazwisko dziecka/ucznia ………………………………………..…………………….…………………………………………….…...

Data urodzenia ………………………………….……… Adres zamieszkania ……………………………………………………………...


1. Rodzaj i miejsce dotychczasowego leczenia oraz wiek dziecka w momencie rozpoczęcia leczenia 
.................................................................................................................................................................................................................................................
2. Ostrość  wzroku
a) oko prawe bez korekcji …………………………………. oko prawe z korekcją szkłami ……………….……..……..……
b) oko lewe bez korekcji …………………………….…...… oko lewe z korekcją szkłami ………….…………..……………..
c) co czyta z bliska, z jakiej odległości, z jaką korekcją …………………………………….……..……………………………
oko prawe ………………………………………..…..…………..… oko lewe ………………………………………..…………....……
3. Pole widzenia orientacyjne ………………………………………..…………………….…………………………………………………...
4. Akomodacja ………………………………………..…………………….……………………………………………….....................................
5. Widzenie obuoczne ………………………………………..…………………….………………………………………………......................
6. Rozpoznawanie barw ………………………………………..…………………….………………………………………………..................
7. Rozpoznanie okulistyczne wg ICD
8. Dziecko / uczeń jest osobą z niepełnosprawnością (właściwe podkreślić)

a) niewidzącą 
b) słabowidzącą
9. Zalecane formy pomocy i wsparcia (wskazania lekarza specjalisty):
a) niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny, np. lupy, urządzenia optyczne itp. ……………

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

b) rodzaj i rozmiar czcionki (właściwe podkreślić)……………………………………………………………………………………….        
 12          16          24         inne ……………..

c) typ oświetlenia …………………………………………………………………………………………………………………….……...

10.   Przeciwwskazania do zawodów (w przypadku uczniów) ………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
11. Wada wzroku (jeśli występuje) jest w pełni skorygowana pomocami optycznymi – okulary, szkła kontaktowe:      TAK  /  NIE   (właściwe podkreślić)


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