Pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

LAktywny samorzgd” zatgcznik nr......
Modut | - Obszar B (Zadanie 1,3)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzad.”

Uprzejmie prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim z uwzglednieniem ponizszych instrukcji.

Niewtasciwe wypefnienie dokumentu bedzie skutkowafto koniecznoscig jego ponownego wystawienia
lub brakiem mozliwosci przyznania dofinansowania.

1. Imie i nazwisko Pacjenta ......................

2. peseL DO OOOOOOOOO

W kazdym przypadku nalezy podac¢ parametry ostrosc¢ lub pole widzenia dla obu oczu
Ujecie w zaswiadczeniu wylacznie zapiséw typu : ,,nie dotyczy,” ,,nie mozna wykonac¢ badania” lub tylko
wartosci opisowych, bedzie traktowane jako brak informacji o danym parametrze.

PACJENT MA ZAWEZONE POLE WIDZENIA

OKO LEWE

OKO PRAWE

] nie dotyczy

[ nie dotyczy

W zaswiadczeniu muszg sie znalez¢é wartosci liczbowe, nie mozna podawac¢ wytacznie
okreslen typu: ,,widzenie szczelinowe”, ,,widzi tylko obwodowo.”

W odniesieniu do dzieci do 16 roku zycia nie wymaga sie przedstawienia wyniku badania pola widzenia.

PACJENT MA OBNIZONA OSTROSC WZROKU

OKO LEWE

OKO PRAWE

[ nie dotyczy
... (utamek)
[J 0,00 (np. ,catkowita Slepota”, ,brak

poczucia $wiatta”)

[ nie dotyczy
I (utamek)

] 0,00 (np. ,catkowita $lepota”, ,brak

poczucia $wiatta”)

W zaswiadczeniu muszg sie znalezé wartosci liczbowe.

Badanie ostrosci wzroku zostato wykonane z uzyciem szkiet korygujacych

[ tak ]

nie

Badanie ostrosci wzroku powinno by¢é wykonane z uzyciem szkiet korygujacych.

Pacjent jest osobg gtuchoniewidomg: [ tak

(Miejscowosc

L1 nie

(pieczec i podpis lekarza)

Uwaga: Zaswiadczenie wazne 120 dni od daty wystawienia




