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ZASWIADCZENIE LEKARZA OKULISTY DLA CELOW OSWIATOWYCH
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Oko prawe Oko lewe

Ostros¢ wzroku do dali z korekcjg

Ostros$¢ wzroku do blizy z korekcja

Ostros¢ wzroku bez korekcji

Wada refrakcji po cycloplegii

Wartosci szkiet okularowych

Stan obuocznego widzenia/
Widzenie przestrzenne

Zez/ pomiar wielkosci kata

Wynik badania dna oka

Pole widzenia




Wskazania do nauki:

e powiekszony druk/czcionka: wymaga/nie wymaga
e pomoce optyczne: wymaga/nie wymaga
e wydtuzenie czasu pracy: wymaga/nie wymaga
e miejsce w pierwszej tawce: wymaga/nie wymaga
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data pieczatka i podpis lekarza specjalisty



