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3. Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medyczne] stwierdza sig, ze:
a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

l___l jednego oka

D obydwu oczu

b} Pacjent ma zwezone pole widzenia: D nie dotyczy

LI woku lewym do 20 stopni 0 tak [ nie

|:| w oku prawym do 20 stopni ] tak D nie

w przypadku oséb niepetnosprawnych do 16 roku zycia:
U woku lewym do 30 stopni [ tax D nie

[ woku prawym do 30 stopni D tak [] nie

c) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekgii): [ nie dotyczy
[ w oku lewym rowng Jub ponizej 0,05 L] tak [ nie

D w oku prawym rowng lub ponizej 0,05 D tak [ nie

w przypadku oséb niepelnosprawnych do 16 roku zycia:

[T woku lewym réwng lub ponizej 0,3 [ tak [ nie

[1 woku prawym réwng lub ponizej 0,3 [ tak [T nie

L] woku lewym réwng lub ponizej 0,1 [ tak L] nie

[ woku prawym réwng Iub ponizej 0,1 L] tak L] nie

d) Pacjent jest osobg gluchoniewidoma:

D tak D nie

e) Pacjent jest osobg niewidoma:

dnia A
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