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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Wypetia sie w przypadku, gdy przyczyna niepetnosprawnosci jest inna, niz dysfunkcja narzgdu wzroku
Z umiarkowanym stopniem niepetnosprawnosci
- prosimy wypetnié czytelnie w jezyku polskim
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4. Zakres dysfunkcji narzgdu wWzroku pacjenta (OPIS): ......uuuruuuruumumumurnrununrsnrenunsrrsrsrsssressressrrsrsrsrere.
1 dysfunkcja narzadu wzroku jest nastepstwem schorzen, stanowigcych podstawe orzeczenia
o stopniu niepetnosprawnosci waznego i posiadanego przez Pacjenta
11 dysfunkcja narzgdu wzroku nie jest nastepstwem schorzen, stanowigcych podstawe
orzeczenia o stopniu niepetnosprawnosci waznego i posiadanego przez Pacjenta
(prosze zakreslic witasciwe pole [1 w przypadku osob niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzgdu wzroku, ktéra nie jest
przyczyng wydania orzeczenia )
5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze niepetnosprawnos¢ Pacjenta
dotyczy (prosze zakresli¢ wilasciwe pole [1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczatkg):
5 Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lepszym
rowng lub ponizej 0,1 . . .
pieczatka, nr i podpis lekarza
0 Obnizenie ostrosci wzroku (w korekcji) w oku lepszym
powyzej 0,1 _ . .
pieczagtka, nr i podpis lekarza
] | Zwezenie pola widzenia do 30 stopni w oku lepszym
pieczagtka, nr i podpis lekarza
] |Zwezenie pola widzenia powyzej 30 stopni w oku lepszym
pieczagtka, nr i podpis lekarza
] |Inna dysfunkcja oka lewego
D . . - .
Inna dysfunkcja oka prawego pieczatka, nr i podpis lekarza
........................................ ,dnia ...
(miejscowosé ) (data)

pieczatka, nr_i podpis lekarza



