Imię i nazwisko…………………………………….
Badanie okulistyczne
1. Ostrość  wzroku  

a) oko prawe bez korekcji ………………………………………………………………………………………………….

b) oko lewe bez korekcji ………………………………………………………………………………………..............

c) oko prawe z korekcją szkłami ………………………………………………………………………………………..

d) oko lewe z korekcją szkłami …………………………………………………………………………………………

e) co czyta z bliska, z jakiej odległości, z jaką korekcją……………………………………………………….

- oko lewe ………………………………………………………………………………………………………….

- oko prawe ……………………………………………………………………………………………………….

2. Pole widzenia orientacyjne ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

3. Akomodacja ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

4. Widzenie obuoczne ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

5. Rozpoznawanie barw ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

6. Rozpoznanie okulistyczne (po polsku)

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

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

7. Dziecko /uczeń jest osobą zgodnie z Międzynarodową Klasyfikacją Obniżenia Ostrości Wzroku (właściwe podkreślić). 

a) niewidomą                        

b) słabowidzącą

c) wada wzroku jest w pełni skorygowana pomocami optycznymi (okulary, szkła kontaktowe)

8. Wskazania 

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

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

9. Przeciwskazania do zawodów:

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

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

Data …………………………………

  




podpis lekarza










……………………………………………
Druk do użytku wewnętrznego: Poradnia Psychologiczno – Pedagogiczna w Stalowej Woli, ul. Hutnicza 12
