Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

Modut |, Obszar B, Zadanie 3

Stempel zaktadu opieki zdrowotnej e ,dnia
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

Imie i nazwisko Pacjenta

eesec L1 L1 OOHON

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: ..., stopni

|:| w oku prawym do: ......eeeeiieiiiiiiis stopni

c¢) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji): |:| nie dotyczy
|:| W OKU IEWYM WYNOSI oo

|:| W OKU PrawWym WYNOSI: ..ceeveiiiieeeeeiiieiiiesiiiiiiieieieeeeee e e e e e e e e e e e e e e nnnes

d) Pacjent jest osobg gluchoniewidoma:

D tak |:| nie

e’ o) pieczatka, nr_i podpis lekarza

Definicja programu: dysfunkcja narzadéw wzroku (w przypadku Obszaru B, Zadanie 3) - nalezy przez to rozumie¢ dysfunkcje wzroku stanowigcg powdd wydania orzeczenia o

umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci, a takze w przypadku, gdy orzeczenie jest wydane z innego powodu — takze dysfunkcje powodujgca obnizenie ostrosci

wzroku (w korekcji) w oku lepszym réwng lub ponizej 0,1 lub zwezenie pola widzenia do 30 stopni, potwierdzong zaswiadczeniem lekarskim wystawionym przez lekarza okuliste
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