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Ihre Patientin / Ihr Patient: 

Sehr geehrte Damen und Herren,

Ihre Patientin/ Ihr Patient wird in diesem Schuljahr von einer Lehrkraft des Mobilen Dienstes im Förderschwerpunkt Sehen in ihrer/seiner Schule besucht, um herauszufinden, ob ein Bedarf an Beratung und Unterstützung bezüglich des Sehens besteht.

Liegt ein Förderbedarf vor, ist es unsere Aufgabe, dafür zu sorgen, dass die Rahmenbedingungen der Schule den Be-dürfnissen der betroffenen Schülerinnen und Schüler möglichst optimal angepasst werden. Dazu gehört u.a., die unterrich-tenden Lehrerinnen und Lehrer über die Auswirkungen des reduzierten Sehvermögens auf das schulische Lernen zu informieren sowie den Arbeitsplatz angemessen einzurichten.

Ich möchte Sie daher bitten, im Interesse Ihrer Patientin/ Ihres Patienten den beiliegenden Fragebogen möglichst voll-ständig auszufüllen.

Für eventuelle Rückfragen stehe ich Ihnen gern zur Verfügung.

Vielen Dank für Ihre Mühe.

Mit freundlichem Gruß

Dagmar Pradel
Anlagen
1 Fragebogen

Mobiler Dienst im Förderschwerpunkt Sehen

der Landesschulbehörde, Niedersachsen, Abt. Osnabrück

Augenärztliche Informationen vom _______________(Datum)
Name: _____________________________ geb.________________

Diagnose:
Angaben zur Sehschärfe: (mit Korrektur)

Fernvisus: RA_______________(in ___ m)   LA_______________(in __ m)








binocular:_____________(in __ m)








Sehtest:______________________

Nahvisus: RA________________(in__ cm) LA ________________(in __ cm)








binocular:_____________(in __ cm)








Sehtest:_______________________

Optische Korrektur:



RA________________________LA_________________________

Gesichtsfeld:
o nicht prüfbar

o keine Ausfälle              RA  
[image: image1]                       LA                                                  

o Ausfälle (s. Skizze)

Farbensehen:__________________________________________________

Räumliches Sehen:______________________________________________

Sportunterricht:___________________________________________________

Prognose:

_______________________________________________________________


Vielen Dank !
