pieczgtka placéwki medycznej data.

Zaswiadczenie okulistyczne dla cel6w wydania
opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju /
orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego

1. Imie iNAzWISKO AZIECKA. ... ...
2. Data urodzenia dZIiECKA .........c.eiriiiii e et e
3. Adres zamieszkania dZieCKa ..........c.oieiuiii i e
2. Czas objecia dziecka opiekg oKUliStyCzNng..........ccoiiiiiii e
3. Rozpoznanie gtowne

OKO PRAWE OKO LEWE

Ostros¢ wzroku do dali
z korektag

Ostros¢ wzroku do blizy
z korektag

Rzeczywista wada refrakcji

Moce szkiet okularowych

Widzenie obuoczne
(przestrzene)

Parametry zeza

Ocena dna oka

Pole widzenia

pieczatka i podpis lekarza
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