
Ocena tyflopedagogiczna 

 

Imię i nazwisko dziecka/ucznia:___________________________________________ 

Data urodzenia: _______________________________________________________ 

Klasa / grupa: _________________________________________________________ 

Nazwa i adres szkoły/przedszkola/ośrodka/placówki:__________________________ 

_____________________________________________________________________ 

1. Charakterystyka kliniczna jednostki chorobowej 

Parametry ostrości wzroku (z aktualną korekcją):_____________________________ 

Parametry pola widzenia: ________________________________________________ 

Rokowania: __________________________________________________________ 

2. Ocena tyflopedagogiczna 

a) Sposób funkcjonowania dziecka/ucznia w placówce, w tym trudności w realizacji 

zadań wzrokowych, dostęp do materiałów edukacyjnych:_______________________ 

_____________________________________________________________________ 

b) Indywidualne potrzeby w zakresie adaptacji materiałów, organizacji przestrzeni, 

pomocy optycznych/nieoptycznych, technologii wspomagających:________________ 

_____________________________________________________________________ 

3. Ocena sprawności percepcyjnej zmysłów innych niż wzrok 

Opis współdziałania zmysłów w procesach poznawczych, mechanizmy 

kompensacyjne: 

_____________________________________________________________________ 

4. Ocena zasobów i barier środowiska przedszkolnego/szkolnego 

a) Dostępność środowiska fizycznego i architektonicznego:____________________ 

_____________________________________________________________________ 

b) Wyposażenie w środki dydaktyczne i technologie wspomagające: ______________ 

_____________________________________________________________________ 

c) Alternatywne formy dostępu do treści edukacyjnych i informacji organizacyjnych 

(audio, cyfrowa, brajlowska), wsparcie specjalistyczne:________________________ 

_____________________________________________________________________ 

5. Badania diagnostyczne 

Opis metod dostosowanych do możliwości percepcyjnych dziecka (bez wykorzystania 

zmysłu wzroku):_______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 

 

Data sporządzenia:____________________      ______________________________ 

             (podpis osoby sporządzającej dokument) 

 


