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Na podstawie zgromadzonej dokumentacji medycznej stwierdza sie, ze:
a) dysfunkcja narzadu wzroku Pacjenta dotyczy:

D jednego oka

D obydwu oczu

b) Pacjent ma zwezone pole widzenia: D nie dotyczy

D w oku lewym do: .....ccccvvieeiiiiis stopni

D s DT LT 1y o I [ T —— stopni

c) Pacjent ma obnizong ostro$¢ wzroku (w korekgji): D nie dotyczy
D W OKU FEVYITY WATYOSE s sn s s csinn svsswmane swen emoe waars swm masine s sih HE5GHBRE1 8
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d) Pacjent jest osobg gtuchoniewidoma;:

D tak D nie
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