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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e , dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

IMi© i NAZWISKO PACIENTA ........euiiiiiiiiiiiieee e e

eesec LU OHHON

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

|:| jednego oka

|:| obydwu oczu
b) Pacjent powyzej 16 roku zycia:

ma ostro§¢ wzroku (w korekcji) w oku
|:| lepszym réwng lub ponizej 0,05 w skali
Snellena pieczatka, nr i podpis lekarza

i/lub

ma zwezenie pola widzenia do 20 stopni
pieczatka, nr i podpis lekarza

Nie dotyczy

pieczgtka, nr i podpis lekarza

c) Pacjent do 16 roku zycia:

|:| ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym
réowng lub ponizej 0,3 w skali Snellena
pieczagtka, nr i podpis lekarza

|:| ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym
réwna lub ponizej 0,1 w skali Snellena pieczagtka, nr i podpis lekarza
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i/lub

ma zwezenie pola widzenia do 30 stopni

pieczatka, nr i podpis lekarza

Nie dotyczy

pieczatka, nr i podpis lekarza

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma:

|:| tak

|:| nie

e) dysfunkcja goérnych konczyn Pacjenta dotyczy
(prosze zakresli¢ wilasciwe pole [1 oraz potwierdzié¢ podpisem i pieczatka):

Jednoczesna dysfunkcja obu konczyn gérnych

L
pieczagtka, nr i podpis lekarza
8 Dysfunkcja jednej konczyny gornej
pieczatka, nr i podpis lekarza
Brak obu konczyn gérnych,
L na
WYSOKOSCI/OQ:......cocveeeee e pieczatka, nr i podpis lekarza
Znaczny niedowtad obu konczyn gornych,
[] objawiajgcy
SiQ: ...................................................................... pieczatka, nri podpis lekarza
Inne
[ |
SChOrzenia:........cccoev v

pieczagtka, nr i podpis lekarza

pieczatka, nr_i podpis lekarza




