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Druk zaświadczenia zawierającego orzeczenie  

o stanie zdrowia dziecka/ucznia słabowidzącego lub niewidzącego 
 

 

 

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

(pieczęć placówki medycznej) 
 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE   

O STANIE ZDROWIA DZIECKA LUB UCZNIA  
(wypełnia lekarz okulista) 

 

dla potrzeb Zespołu Orzekającego Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Wołominie wypełnia się dla 

dzieci/uczniów, w stosunku do których będzie prowadzone postępowanie orzekające w sprawie kształcenia 

specjalnego, wydania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju 

 

I. DANE OSOBOWE DZIECKA/ UCZNIA 

 

Imię ………………….……………………….Nazwisko …….…………………………………… 

Data i miejsce urodzenia ………………………………………………………………………… 

PESEL 

 

II. DIAGNOZA MEDYCZNA  

Rozpoznanie okulistyczne choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem 

alfanumerycznym, zgodnym z aktualnie obowiązującą Międzynarodową Statystyczną Klasyfikacją 

Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD):  

 

Oznaczenie w klasyfikacji ICD:…………………………………… 

 

Diagnoza (rozpoznanie); charakterystyka kliniczna jednostki chorobowej: 

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

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

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

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

Ostrość wzroku do dali:  

 bez korekcji:         OP……………………………       OL………………………………  

 z optymalną korekcją:  OP………………………      OL……………………………… 

 

Ostrość wzroku do bliży:  

 bez korekcji:   OP……………………………     OL……………………………………  

 z optymalną korekcją OP……………………     OL…………………………………… 

Pole widzenia 

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

Określenie niepełnosprawności dziecka lub ucznia  (podkreślić właściwe): 

niewidzące / słabowidzące 
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Wynikające ze stanu zdrowia ograniczenia w funkcjonowaniu dziecka lub ucznia: 

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

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny/ pomoce optyczne/ nieoptyczne: 

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

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

Zalecenia  lekarskie i ewentualne rokowania: 

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

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

 

 

 

WAŻNE  
Zaświadczenie musi być wydane przez lekarza specjalistę albo lekarza w trakcie specjalizacji w 

dziedzinie medycyny odpowiednio:  w przypadku  niewidzenia albo słabego widzenia – okulistyki. 

 

Oświadczenie lekarza w trakcie specjalizacji:  

 

Oświadczam, że zaświadczenie wydaję w ramach udzielania dziecku lub uczniowi świadczeń 

zdrowotnych w jednostce prowadzącej szkolenie specjalizacyjne lub w ramach udzielania świadczeń 

opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (§6 ust. 13).  

 

 

 

 
 

 

 

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

     (miejscowość, data)                    (pieczątka i podpis lekarza okulisty) 

 

 

 

 
 

Na podstawie rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 2 marca 2026r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych 

przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno - pedagogicznych (Dz.U. z dn. 30 marca 2026r., 

poz. 428) 


