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Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

Stempel zakladu opieki zdrowotnej /praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA

wydane dla potrzeb programu ,,Aktywny Samorzad”
( prosimy wypekni¢ czytelnie w jezyku polskim )

Imie i nazwisko

Data Urodzenia. .....oooennee e PESEL

1. Rodzaj choroby zasadniczej:

Pacjent wymaga (*prosze wlasciwe zaznaczy¢ znakiem X) pomocy w zakupie sprzetu
elektronicznego lub jego elementow oraz oprogramowania

tak [ * nie [ *
ze wzgledu na rodzaj niepetnosprawnosci SPOWOAOWANY.........cc.eeruierreeriierirenieerieeneesseeeneeens

2. Informacje dotyczace dysfunkcji:

a) dysfunkcja narzadu wzroku dotyczy:
0 jednego oka [ obu oczu

b) dysfunkcja narzadu wzroku - zwezenie POLA
WIDZENIA ( podawa¢é zawsze wartosci liczbowe ):

0 dysfunkcja nie dotyczy pola widzenia
OKO PRAWE: pieczatka i podpis lekarza okulisty
0 zwezenie pola widzenia do 20 stopni
0 zwezenie pola widzenia do 30 stopni
OKO LEWE:

0 zwezenie pola widzenia do 20 stopni

0 zwezenie pola widzenia do 30 stopni
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c) dysfunkcja narzadu wzroku - obnizona ostro$é
wzroku ( badanie wykonano w korekcji )

O dysfunkcja nie dotyczy ostrosci wzroku
OKO PRAWE:

O ostro$¢ wzroku réwna lub ponizej 0,05
0 ostro$¢ wzroku réwna lub ponizej 0,3
0 ostro$¢ wzroku réwna lub ponizej 0,1
OKO LEWE:

0 ostro$¢ wzroku rowna lub ponizej 0,05
0 ostros$¢ wzroku rowna lub ponizej 0,3
0 ostros$¢ wzroku rowna lub ponizej 0,1

(Uwaga: podawaé zawsze wartosci liczbowe )

d) Pacjent jest osoba gluchoniewidoma:
0 tak 0 nie

pieczatka i podpis lekarza okulisty

pieczqgtka i podpis lekarza okulisty
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