Zatgcznik nr 2c do formularza wniosku w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd” —
Modut | Obszar B Zadanie nr1i 2

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e, ydniae.ciieceeee,
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
osoby legitymujgcej sie orzeczeniem o znacznym stopniu niepetnosprawnosci

(dysfunkcja narzgdu wzroku)
wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”
- prosimy wypefni¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imi€ i NAzZWISKO PACIENTA ......ccoiiiieeee et

.. pesec JOUUODOOOOON

3. 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: .......eeveiiiiiiiiiiiiieee, stopni
L] woku prawym do: ........ccccevvvriiieeeennnn. stopni
Co oznacza, ze Pacjent ma zwezone pole widzenia: [] ponizej 20 stopni [] powyzej 20 stopni
c¢) Pacjent ma obnizong ostros¢ wzroku (w korekcji): [ nie dotyczy
[] w oku [EWYM WYNOSI: .. e e
] woku PraWYM WYNOSIE iiiiiiiiiieiiieeeee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s

Co oznacza, ze:

Pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym: [] prawym L] lewym
| | réwng 0,05 || ponizej 0,05 || powyzej 0,05
Pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku gorszym: [] prawym [] lewym
| | réwng 0,05 || ponizej 0,05 || powyzej 0,05
d) Pacjent jest osoba gtuchoniewidoma: || tak [ | nie

e) Pacjent jest osoba niewidoma: | | tak [ I nie

4. Obnizenie sprawnos$ci wzrokowej wyklucza korzystanie z podstawowego (standardowego)

sprzetu elektronicznego lub jego elementéw oraz oprogramowania [ ] tak [ I nie

(miejscowos¢ ) (data) pieczatka, nr i podpis lekarza



