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1. Rozpoznanie choroby lub innego problemu zdrowotnego wraz z oznaczeniem
alfanumerycznym, zgodnym 2z aktualnie obowiazujaca Miedzynarodowsa Statystyczng
Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD)

2. Wynik badania

a) ostros¢ wzroku bez korekcji:
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b) ostros¢ wzroku z korekcja:
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¢) pole widzenia:

5. Zalecenia lekarskie dla nauczycieli wynikajace ze stanu zdrowia ( np. pomoce optyczne,

powiekszona czcionka itp.)

podpis i pieczeé lekarza



