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wydane do wniosku o dofinansowanie w ramach pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd®
- prosimy wypelnie czyteinie wiezykip g"’lsR"Fﬁ'

Imie i nazwisko Pacjenta
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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, Ze:
a) dysfunkcja narzgdu wzroku Pacjenta dotyczy:

D jednego oka

I:I obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: I:l nie dotyczy

D W oku lewym do: oo, stopni

D W OKU Prawym do: ....ooveivvereviisinnnneennns stopni

c¢) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekgiji): D nie dotyczy
D W OKU [@WYIM WYNOSIE .uveiriiiieieie e rsnrenns s s e eas e s s emebne s

I:] W OKU PrawymM WYNOSIE vovuerieireeeireieeieienn s sessnssnnsenesseesssesssenssnnnns

d) Pacjent jest osobg gluchoniewidoma:

D tak D nie
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