Ocena tyflopedagogiczna

Imig¢ i nazwisko dziecka/ucznia:
Data urodzenia:

Klasa / grupa:
Nazwa i adres szkoty/przedszkola/osrodka/placowki:

1. Charakterystyka kliniczna jednostki chorobowej
Parametry ostrosci wzroku (z aktualng korekcja):
Parametry pola widzenia:
Rokowania:

2. Ocena tyflopedagogiczna
a) Sposob funkcjonowania dziecka/ucznia w placowce, w tym trudnosci w realizacji
zadan wzrokowych, dostep do materialdéw edukacyjnych:

b) Indywidualne potrzeby w zakresie adaptacji materiatow, organizacji przestrzeni,
pomocy optycznych/nieoptycznych, technologii wspomagajacych:

3. Ocena sprawnosci percepcyjnej zmyslow innych niz wzrok
Opis wspotdziatania zmystow w procesach poznawczych, mechanizmy
kompensacyjne:

4. Ocena zasobow i barier Srodowiska przedszkolnego/szkolnego
a) Dostepnos¢ srodowiska fizycznego i architektonicznego:

b) Wyposazenie w srodki dydaktyczne i1 technologie wspomagajace:

c¢) Alternatywne formy dostepu do tresci edukacyjnych i informacji organizacyjnych
(audio, cyfrowa, brajlowska), wsparcie specjalistyczne:

5. Badania diagnostyczne
Opis metod dostosowanych do mozliwosci percepcyjnych dziecka (bez wykorzystania
zmyshu wzroku):

Data sporzadzenia:

(podpis osoby sporzadzajacej dokument)



