
…………………………………………………………………………………. 
                     (pieczęć placówki medycznej) 

 
Zaświadczenie lekarskie lekarza okulisty  

zawierające orzeczenie*  o  stanie zdrowia dziecka / ucznia  
dla potrzeb zespołu orzekającego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Dąbrowie Górniczej  

  w związku z postępowaniem w sprawie  wydania orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego 
/ opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju** z uwagi na słabowidzenie/ niewidzenie  

 

Podstawa prawna:  § 6 ust. 5, 6,  § 10  rozporządzenia MEN z dnia 2  marca  2026 roku w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych 

przez zespoły orzekające działające   w publicznych poradniach  psychologiczno – pedagogicznych  ( tj. Dz. U 2026 poz.428)  
 

Imię i nazwisko    ...............................................................................................................          ur.   ....................................................  

Miejsce zamieszkania ..................................................................................................... ……………………………………………………………….. 

ROZPOZNANIE CHOROBY LUB PROBLEMU ZDROWOTNEGO - charakterystyka 
kliniczna jednostki chorobowej, parametry ostrości wzroku i pola widzenia,                          
widzenia obuocznego, z aktualną korekcją: 

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

Prosimy o umieszczenie  zapisu stwierdzającego niepełnosprawność dziecka kategoriach: dziecko   
słabowidzące/  niewidome  
Prosimy nie stosować podkreśleń. 

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

KOD CHOROBY zgodny  z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną  
 

Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD 10   
 
Informacje o ograniczeniach w  codziennym funkcjonowaniu ( ograniczenia ruchowe,komunikacyjne, 
sensoryczne), przeciwskazaniach , wpływie farmakoterapii:  
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Opis  dotychczasowego czasu i przebiegu leczenia/terapii: 
 

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

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

Ocena wyniku leczenia i rokowania: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

choroby współistniejące: 

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

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

Wskazania dotyczące specjalnej organizacji i metod pracy z dzieckiem, w tym z uwzględnieniem 
potrzeb uczniów niewidomych i słabowidzących w zakresie zastosowania pomocy optycznych               
i nieoptycznych, technologii wspomagających funkcjonowanie dzieci/ uczniów:  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

 
…………………………………………………..…..                         ……………….……………………………………. 
             miejscowość i data                                                                                                                                   pieczęć i podpis lekarza specjalisty 
 
                                                                                                                                                                                                                                               verte 

 



 
* Orzeczenie o stanie zdrowia dziecka / ucznia , o którym mowa w art. 42 ust 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r o zawodach lekarza i lekarza   
dentysty( Dz.U. z 2026 r poz.37 i 203) 

* *Zaświadczenie wydaje wyłącznie lekarz specjalista,   w przypadku niewidzenia albo słabego widzenia – okulistyki,  
Zaświadczenia może być wydane przez lekarza w trakcie specjalizacji, lekarz ten wydaje w ramach udzielania dziecku lub 
uczniowi świadczeń zdrowotnych w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.  

 


