Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych

Zatgcznik nr 2b do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,,Aktywny samorzgd”
Modut | Obszar B Zadanie nr 1

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e ydnia..................
lub praktyki lekarskiej (miejscowosc)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

IMi€ I NAZWISKO PACIENTA .......uuiiiiiiiiiiiiii et e e e e e e e aeeas

eesec L1 11U ODHHEDN

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

|:| jednego oka

|:| obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: |:| nie dotyczy
|:| w oku lewym do: .....ooevveiiiiiiin, stopni
|:| w oku prawym do: .......ceevveviiiiiiniiiinns stopni

c) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekciji): |:| nie dotyczy
|:| W OKU [€WYM WYNOSI: coiiiiiiieieeiei it

|:| W OKU PraWyYM WYNOSI: wuveeeieiiieaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesiestnienas e eeaeeeeeas

d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma: |:| tak |:| nie

tzn. osoba niepetnosprawna, ktéra na skutek réwnoczesnego uszkodzenia stuchu i wzroku napotyka bardzo duze trudnosci w wymianie
informacji oraz w komunikowaniu sie

e) Pacjent jest osobg niewidoma: |:| tak |:| nie

pieczatka, nr_i podpis lekarza
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4. Na podstawie powyzszego stwierdzam, iz Pacjent ...,
(imie i nazwisko)

ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,05 lub ma zwezenie

pola widzenia do 20 stopni* — dot. osoby powyzej 16 roku zycia |:| tak |:| nie

Na podstawie powyzszego stwierdzam, iz Pacjent.............coooiiiii i
(imie i nazwisko)

ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym rowng lub ponizej 0,1 lub ma zwezenie pola

widzenia do 30 stopni* — dot. osoby do 16 roku zycia D tak |:| nie

*niepotrzebne skresli¢

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nri podpis lekarza



