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Modut | obszar B zadanie nr 1

lub praktyki lekarskiej )
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny
samorzagd”
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim

IMi€ i NAZWISKO PaCIENTa .....coevveiiii e e e e e
peseL O 0O0O000O0O0O0O0OO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a) dysfunkcja narzgdu wzroku Pacjenta dotyczy:

O jednego oka

O obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: O nie dotyczy

O w oku lewym do: .....cevveeveeevieeiieeeeeeee, stopni

O w oKU prawym do: .......ccccuvvvnvnnnnnnnnnnns stopni

c¢) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji): O nie dotyczy
O W OKU IEWYM WYNOSI & oo
O W OKU Prawym WYNOSI & ..cooueieiiiiieeesesiiiieieee e s ee e e e e e

d) Pacjent jest osobg gluchoniewidomg (nalezy przez to rozumie¢ osobg niepetnosprawng, ktéra na

skutek rownoczesnego uszkodzenia stuchu i wzroku napotyka bardzo duze trudnosci w wymianie

informacji oraz w komunikowaniu sie):
O tak O nie

e) Pacjent jest osobg niewidoma:

nalezy przez to rozumieé:

— osobe niepetnosprawng dorostg posiadajgcg znaczny stopien niepetnosprawnosci — ostrosc
wzroku (w korekcji) w oku lepszym rowng lub ponizej 0,05 lub ma zwezenie pola widzenia
do 20 stopni,

— o0sobe niepetnosprawng w wieku do 16 roku zycia — ostro$¢ wzorku ( w korekcji ) w oku

lepszym rowng lub ponizej 0,1 lub ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni.
0 tak 0 nie
f) Pacjent jest osobg niedowidzgca:
O tak O nie

4. Na podstawie powyzszego stwierdzam, iz Pacjent .................c.coiiiiin, ma ostro$¢ wzroku w

( imie i nazwisko )
oku lepszym réwng lub ponizej 0,05 lub ma zwezenie pola widzenia do 20 stopni*.
— dotyczy osoby powyzej 16 roku zycia

O tak O nie
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Na podstawie powyzszego stwierdzam, iz Pacjent.....................oooeieiinnnn. ma ostros¢

( imie i nazwisko)
wzroku ( w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,3 lub ma zwezenie pola widzenia do 30
stopni” - dotyczy osoby do 16 roku zycia.

“niepotrzebne skreslié

(miejscowosé ) (data) pieczatka, nr_i podpis lekarza



