Karta badania okulistycznego ucznia ubiegajacego sie o ksztalcenie specjalne
ze wzgledu na niepelnosprawnos¢ narzadu wzroku

(wypetnia lekarz okulista)
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3. Wiek, w ktérym nastgpita utrata (ostabienie) Wzroku dzZiecka.......ooeomenreeneeseenseenseenseensenseeseeesesessesseeseeens

4. Stopien uszkodzenia wzroku:

OKO PRAWE

OKO LEWE

CALKOWITY BRAK WZROKU

POCZUCIE SWIATEA

SLABE WIDZENIE

NIEDOWIDZENIE

5. Wyniki badan diagnostycznych, rozpoznanie, co widzi i z jakiej odlegtosci:

/data badania/ /pieczec i podpis lekarza/



