Stempel zaktadu opieki zdrowotnej
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

w przypadku oséb niepetnosprawnych (prosze zakresli¢ wtasciwe pole):

L] u ktérych dysfunkcja narzgdu wzroku nie jest przyczyng wydania orzeczenia

0 znacznym stopniu niepetnosprawnosci
] u ktérych dysfunkcja narzgdu wzroku nie jest przyczyng wydania orzeczenia

o stopniu niepetnosprawnosci w wieku do 16 roku zycia

1.Imie i nazwisko Pacjenta...
2 PESEL: DDDDDDDDDDD

3 Na podstawie zqgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie,

N

a) Pacjent ma zwezone pole widzenia: [ — nie dotyczy
e W oku lepszym do 20 stopni [0 -tak 0O - nie
L 1= Y P

b) Pacjent ma ostros¢ wzroku (w korekcji): [ — nie dotyczy
e w oku lepszym rowng lub ponizej 0,05 00 -tak O -nie
L = Y

aa) Pacjent (do 16 roku zycia) ma zwezone pole widzenia: [ — nie
dotyczy

e w oku lepszym do 30 stopni 0 -tak 0O - nie

L U= o

bb) Pacjent (do 16 roku zycia) ma ostro$s¢ wzroku (w korekcji): L1 — nie
dotyczy

e w oku lepszym rowng lub ponizej 0,1 [0 -tak [ -nie
L U Y= Yo

c) Pacjent jest osobg niewidoma: [ tak [ nie

(miejscowos$¢ i data) (pieczatka, nr i podpis lekarza okulisty)
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Imie i nazwisko Pacjenta ...

eesec: L1 11O OOHODN

Zakres dysfunkcji narzadu ruchu pacjenta

4.

Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie,
ze niepetnosprawnos$é Pacjenta dotyczy:

(prosze zakreslic wtasciwe pole [1 oraz potwierdzi¢ podpisem i pieczgtkg):

[]

Wrodzony brak lub amputacja obu kohczyn gérnych — co najmniej
w obrebie przedramienia

Dysfunkcja charakteryzujgca sie znacznie obnizong sprawnoscig
ruchowg w zakresie obu konczyn gérnych w stopniu znacznie
utrudniajgcym korzystanie ze standardowego sprzetu
elektronicznego, wynikajgca ze schorzeh o réznej etiologii
(m.in. porazenie mézgowe, choroby neuromiesniowe)

pieczatka, nr i podpis

lekarza

(miejscowos$¢ i data) (pieczatka, nr i podpis lekarza specjalisty)




