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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach programu ,,Aktywny samorzad” (B3)

- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

IMie I NAZWISKO PaC enta ..o e e e e

rese. OO OOOOON

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej Ilub badania stwierdza sie,
ze dysfunkcja wzroku Pacjenta dotyczy (prosze zakresli¢c wiasciwe pole [ oraz
potwierdzié podpisem i pieczatka):

Ostros$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym — réwna lub ponizej 0,1  tak [] nie []

Ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym - powyzej 0,1 tak [ nie [

i Parametry dla obu oczu (w wartosciach liczbowych- utamki dziesietne lub wtasciwe, np. brak
poczucia $wiatta ,0.0”)

- woku prawym ...l
-wokulewym ...

Zwezenie pola widzenia w oku lepszym do 30 stopni tak [] nie [

Zwezenie pola widzenia w oku lepszym powyzej 30 stopni tak [ nie []

Parametry dla obu oczu (w wartosciach liczbowych- podane w stopniach)

- woku prawym ...l
-wokulewym ...

[ ] |Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma.

Pacjent w zwigzku z poziomem dysfunkcji narzgdu wzroku wymaga zwiekszenia liczby
[ godzin szkolenia w zakresie obstugi nabytego sprzetu elektronicznego i oprogramowania.

tak [ nie [J nie dotyczy [J

Ujecie w zaswiadczeniu jedynie zapiséw typu: ,,nie dotyczy”, ,,nie mozna wykonaé¢ badania” lub tylko
wartosci opisowych, bedzie traktowane jako brak przedstawienia niezbednych informacji o danym
parametrze.

(miefscowost ) (@ata) pieczatka, nr_i podpis lekarza okulisty



