Zatgeznik nr 12 - do formularza wniosku w ramach programu ,, Aktywny samorzgd”

Modut I Obszar B Zadanie 3 | 2 (dotyczy dysfunkcji narzqdu wzroku)

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
wystawione przez lekarza specjaliste o specjalizacji adekwatnej do rodzaju niepetnosprawnosci
wydane dla potrzeb PCPR w Zninie— dot. programu ,,Aktywny samorzad”
prosimy wypetnic¢ czytelnie w jezyku polskim

1. Imi€ 1 NAZWISKO PACIEILA I .. ... it e nr e b b e nneene e

2.pesecdJLLLILULOEL
3. Zakres dysfunkcji narzadu wzroku Pacjenta (opis):

4. Uzywane przez Pacjenta zaopatrzenie ortopedyczne i sprzet rehabilitacyjny oraz ewentualne potrzeby
w tym zakresie:

5. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej lub badaniastwierdza sie, ze:

a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy: [ljednego oka [Jobydwu oczu

b)Pacjent jest niewidomy: [tak [Inie

¢) Pacjent jest gluchoniewidomy: [tak [Inie

d)Pacjent ma zwezone pole widzenia : [ldotyczy [Inie dotyczy
w oku lewym do 30 stopni [ldotyczy [Inie dotyczy
w oku prawym do 30 stopni [ldotyczy [Inie dotyczy

e) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji): [Idotyczy [Inie dotyczy
w oku lewym réwng lub ponizej 0,1 [tak [Inie
w oku prawym réwna lub ponizej 0,1 [tak [Inie

5. Uwagi dodatkowe:

(miejscowosc) (data) (pieczatka, nr i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)

* ( zaznaczy¢ wtasciwe pole Oznakiem X )



