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Stempel  zak ładu op iek i  zdrowotne j                                                       
lub  p rak tyk i  l ekarsk ie j                               

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE    

 
w przypadku osób niepełnosprawnych  (proszę zakreś l ić   właśc iwe pole ):  

 u k tórych dysfunkcja narządu wzroku n ie jes t przyczyną wydania orzeczenia                     

o znacznym stopniu n iepełnosprawności  

  u k tórych dysfunkcja narządu wzroku n ie jest przyczyną wydania orzeczenia                             

o s topniu n iepełnosprawnośc i w wieku do 16 roku życia  
 

1.Imię i nazwisko Pacjenta………………………………..……………………….  

2 .PESEL:                           

   

3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji  medycznej stwierdza się, 
że: 
 

a) Pacjent ma zwężone pole widzenia:  nie dotyczy  

 w oku lepszym do 20 stopni      -tak  - nie   

 uwagi…………………………………………………………………………… 
 

b) Pacjent ma ostrość wzroku (w korekcji):  nie dotyczy  

 w oku lepszym równą lub poniżej 0,05     -tak  -nie  
 uwagi…………………………………………………………..……………… 

 
 

aa) Pacjent (do 16 roku życia) ma zwężone pole widzenia:  nie 

dotyczy  

 w oku lepszym do 30 stopni      -tak  - nie   
 uwagi…………………………………………………………………………… 

 

bb) Pacjent (do 16 roku życia)  ma ostrość wzroku (w korekcji):   nie 

dotyczy  

 w oku lepszym równą lub poniżej 0,1     -tak  -nie  
 uwagi…………………………………………………………..……………… 

 

c) Pacjent jest osobą niewidomą:         tak       nie 

 

............ ........ ........ ............ .......   ............ ........ ........ ............ .....  

    (mi e j sco wo ść  i  d a t a )                     (p i ec zą tk a ,  n r  i  p od p i s  l e ka rza  o kul i s ty )  

 
 



............ ........ ........ ..........  

Stempel  zak ładu op iek i  zdrowotne j                                        
l ub  p rak tyk i  l ekarsk ie j       
 
                         

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE   

  

 

1.   Imię i nazwisko Pacjenta . . . . . . . . .. . . . .. . . . . .. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . .. . . . .. . . . ..  

2.    PESEL:                         

     

3.    Zakres dysfunkcj i narządu ruchu pacjenta (opis):  
………………………………………………………………………….... . .. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . .
. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. . . . . .. .. . . . . . .. . . . .. . . . .. . . . .. .  

    
4.  Na podstawie zgromadzonej  dokumentacj i medycznej  stwierdza się,                                
że niepełnosprawność  Pacjenta dotyczy :   

(proszę  zak reś l ić   właśc iwe pole    oraz potwierdzić  podpisem i  p ieczątką ) :  

 
Wrodzony brak lub amputacja obu kończyn górnych – co najmniej                       
w obrębie przedramienia  

p i e c z ą t k a ,  n r   i  p o d p i s  

l e k a r z a  

 

Dysfunkcja charakteryzująca się znacznie obniżoną sprawnością 
ruchową w zakresie obu kończyn górnych w stopniu znacznie 
utrudniającym korzystanie ze standardowego sprzętu 
elektronicznego, wynikająca ze schorzeń o różnej et iologi i                     
(m.in.  porażenie mózgowe, choroby neuromięśniowe)  
 
 

 

 
 
 
 
 
 

............ ........ ........ ............ ...   ............ ........ ........ ............ ......      

 (m ie jscowość  i  data )                (p ieczątka,  nr  i  podp is  lekarza spec ja l i st y )  

 

 


