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Stempel zaktadu opieki zdrowotne;j
lub praktyki lekarskiej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
DLA OSOB DO 16 ROKU ZYCIA

- lekarz specjalista o specjalizacji adekwatnej do rodzaju
niepelnosprawnos$ci

(nalezy wypetnié w przypadku, kaZdej osoby poniZej 16 roku Zycia posiadajqcej dysfunkcje
narzqdu wzroku, bez wzgledu na wskazany w orzeczeniu symbol niepetnosprawnosci)

(prosimy wypetnié¢ czytelnie w jezyku polskim)

Imie i nazwisko Pacjenta
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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:

a. Dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

[] jednego oka [ obydwu oczu

b. Pacjent z dysfunkcjg wzroku ma zwezone pole widzenia:
[ dotyczy L] nie dotyczy
w oku lewym do 30 stopni [ tak [ nie
w oku prawym do 30 stopni [ tak [ nie

c. Pacjent z dysfunkcja wzroku ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekcji):

[] dotyczy [ nie dotyczy
w oku lewym réwna lub ponizej 0,3 [ tak [ nie

w oku prawym réwna lub ponizej 0,3 [ tak [ nie

d. Pacjent niewidomy (dofinansowanie do sprzetu Brajla) ma zw¢zone pole widzenia:

[] dotyczy [ nie dotyczy
w oku lewym do 30 stopni [ tak [ nie
w oku prawym do 30 stopni [ tak [ nie
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e. Pacjent niewidomy (dofinansowanie do sprzetu Brajla) ma obnizong ostros¢ wzroku (w

korekcji):
[ dotyczy [ nie dotyczy
w oku lewym réwna lub nizsza niz 0,1 [ tak [ nie
w oku prawym réwna lub nizsza niz 0,1 [ tak [ nie

f. Pacjent jest osobg gluchoniewidoma:

[ tak [ nie

pieczatka i podpis lekarza

Bardzo prosimy o uwzglednianie ponizszych instrukcji przy wystawianiu zaswiadczen okreslajacych
parametry wzroku na potrzeby programu PFRON ,,Aktywny samorzad”. Niewlasciwe wypelnienie
tego dokumentu bedzie skutkowalo koniecznoscia jego ponownego wystawienia lub brakiem
mozliwosci przyznania dofinansowania osobie niepelnosprawne;j.

e W kazdym przypadku nalezy poda¢ parametry (ostro$¢ lub pole widzenia) dla obu oczu.

¢ Konieczna jest adnotacja o tym, ze badanie ostro$ci wzroku zostato wykonane z uzyciem szkiet
korygujacych — w korekcji.

¢ Informacje dotyczace ostrosci wzroku musza by¢ podawane w wartosciach liczbowych (utamki
dziesigtne lub wlasciwe). Nie wystarczy, gdy lekarz okulista uzyje jedynie okreslen typu: ,,catkowita
slepota”, ,,brak gatek ocznych”, , liczy palce”, ,,wodzi za $wiattem” itp. Zamiast okres§lenia np: ,,brak
poczucia $wiatta”, w odniesieniu do ostro$ci widzenia, dla obu oczu powinny si¢ znalez¢ wartosci ,,0.0”.

e Podobnie ma si¢ rzecz z kryterium dot. pola widzenia — w zaswiadczeniu muszg si¢ znalez¢
wartosci liczbowe, ale podane w stopniach np. ,,<30”. W zaswiadczeniu nie mozna uzywa¢ wylacznie
okreslen typu: ,,widzenie szczelinowe”, ,,widzi tylko obwodowo” itp. zamiast wartosci liczbowych
podanych w stopniach.

¢ Ujecie w zaswiadczeniu jedynie zapisoOw typu: ,,nie dotyczy”, ,,nie mozna wykona¢ badania” lub
tylko warto$ci opisowych, bedzie traktowane jako brak przedstawienia niezbednych informacji o danym
parametrze.

e W przypadku os6b niepelnosprawnych powyzej 16 roku zycia, najlepiej jest poda¢ informacje o
obu parametrach: ostro$ci i polu widzenia.

e W odniesieniu do dzieci do 16 roku zycia, nie wymaga si¢ przedstawienia wyniku badania pola
widzenia.



