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Stempel zaktadu opieki zdrowotnej s , dnia Iub
praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

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

IMi€ i NAZWISKO PaCENta ... e

e, HOOO0O0O0O0O000OO

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
Pacjent jest osobg niewidoma (w rozumieniu programu)*:

a) Pacjent powyzej 16 roku zycia:
Pacjent ma ostros¢ wzroku w_(korekciji)

w oku lewym réwng lub nizszg niz 0,05 Otak 0O nie
w oku prawym réwna lub nizszg niz 0,05 Otak 0O nie pieczatka, nr i podpis lekarza

lub
Pacjent ma zwezone pola widzenia:

w oku lewym do 20 stopni 0 tak O nie

w oku prawym do 20 stopni O tak O nie pieczatka, nr i podpis lekarza

Nie dotyczy pieczatka, nr i podpis lekarza

b) Pacjent ponizej 16 roku zycia:
Pacjent ma ostros¢ wzroku w_(korekcji)

w oku lewym roéwng lub nizszg niz 0,1 Otak O nie
w oku prawym réwng lub nizszg niz 0,1 O tak O nie pieczatka, nr i podpis lekarza

lub
Pacjent ma zwezone pola widzenia:

w oku lewym do 30 stopni g tak 0O nie : ; ;
w oku prawym do 30 stopni O tak 0O nie pieczatka, nri podpis lekarza
Nie dotyczy

pieczatka, nr i podpis lekarza

Badanie ostrosci wzroku zostato wykonane z uzyciem szkiet korygujgcych: [ tak [ NIE

Pacjent jest osoba gtuchoniewidoma: L] Tak  [J NIE

(miejscowosc) pieczatka, nri podpis lekarza okulisty
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* osoba niewidoma —

a) osoba posiadajgca znaczny stopien niepetnosprawnosci, ostros¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym jest réwna lub nizsza niz
0,05 lub pole widzenia jest zwezone do 20 stopni,

b) 0soba niepetnosprawna w wieku do 16 roku zycia, ostro$¢ wzroku (w korekcji) w oku lepszym jest rowna lub nizsza niz 0,1 lub
pole widzenia jest zwezone do 30 stopni.

Wazne informacje dot. sposobu wypetniania zaswiadczen na potrzeby
programu PFRON pn. ,,Aktywny samorzad”
przez lekarzy okulistow:

Bardzo prosimy o uwzglednianie ponizszych instrukcji przy wystawianiu zaswiadczen okreslajgcych parametry
wzroku na potrzeby programu PFRON ,,Aktywny samorzad”. Niewtasciwe wypetnienie tego dokumentu bedzie
skutkowato koniecznoscig jego ponownego wystawienia lub brakiem mozliwosci przyznania dofinansowania
osobie niepetnosprawnej.

* W kazdym przypadku nalezy podac¢ parametry (ostros¢ lub pole widzenia) dla obu oczu.

* Konieczna jest adnotacja o tym, ze badanie ostrosci wzroku zostato wykonane z uzyciem szkiet korygujacych —
w korekgji.

* Informacje dotyczgce ostrosci wzroku muszg by¢ podawane w wartosciach liczbowych (utamki dziesietne lub
wiasciwe). Nie wystarczy, gdy lekarz okulista uzyje jedynie okreslen typu: , catkowita Slepota”, , brak gatek
ocznych”, ,liczy palce”, ,wodzi za $Swiattem” itp. Zamiast okreslenia np: , brak poczucia swiatta”, w odniesieniu
do ostrosci widzenia, dla obu oczu powinny sie znalez¢ wartosci ,,0.0”.

* Podobnie ma sie rzecz z kryterium dot. pola widzenia — w zaswiadczeniu muszg sie znalez¢ wartosci liczbowe,

ale podane w stopniach np. ,<30°”. W zaéwiadczeniu nie mozna uzywa¢ wytacznie okreslen typu: ,widzenie
szczelinowe”, ,widzi tylko obwodowo” itp. zamiast wartosci liczbowych podanych w stopniach.

* Ujecie w zaswiadczeniu jedynie zapiséw typu: ,nie dotyczy”, , nie mozna wykona¢ badania” lub tylko
wartosci opisowych, bedzie traktowane jako brak przedstawienia niezbednych informacji o danym

parametrze.



