(pieczatka placowki)

WNIOSKI POSTDIAGNOSTYCZNE
dla rodzicéw i prawnych opiekunéw dziecka
po przesiewowym badaniu widzenia

Przesiewowe badanie widzenia wykonane W dniu: .......cocoeeveeeneinenenenineeeneinee e

DIOTYCZY: ittt ettt e e e e ettt bbbt s e a ettt ee s e

(imie i nazwisko dziecka)

Wskazane jest przeprowadzenie pogtebionej diagnozy specjalistycznej u okulisty
i optometrysty/ortoptysty ze wzgledu na wystepowanie nieprawidtowosci
w zakresie procesu widzenia (tj. podczas badania przesiewowego wybranych
parametrow wzrokowych). Celem pogtebionej diagnozy jest potwierdzenie lub
wykluczenie zaburzen procesu widzenia.

Optometrysta/ortoptysta — sprawdzi, jak funkcjonujg oczy dziecka, m.in. czy jest wada
wzroku, ruchy oczu, akomodacje, ustawienie gatek ocznych, przetwarzanie i percepcje
wzrokowa (aspekty funkcjonalne).

Okulista — sprawdzi narzad wzroku pod katem budowy, schorzen i leczenia (aspekty
medyczne).

Po przeprowadzonej diagnozie specjalistycznej u okulisty/ optometrysty/ ortoptysty
prosze o poinformowanie placéwki w przypadku potwierdzenia lub wykluczenia
nieprawidtowosci.

Otrzymatam/ otrzymatem informacje, ze badania optometryczne/ ortoptyczne nie
sg objete refundacjg przez NFZ, dlatego decyzje o ich przeprowadzeniu podejmuje
dobrowolnie.

Otrzymatam/ otrzymatem informacje, ze przesiewowe badanie widzenia nie jest
badaniem medycznym, nie stwierdza zaburzen widzenia, nie jest ostatecznym
rozpoznaniem, wiec nie bede wnosit/a roszczen do nauczyciela za wskazanie mojego
dziecka do przeprowadzenia pogtebionej diagnozy u specjalisty.

(czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna dziecka)
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