(miejscowos$¢ i data)

DIAGNOZA OKULISTYCZNA

............................................................................................... 101 AU
(imi¢ i nazwisko dziecka) (data urodzenia)
.............................................. (adreszamleszkanla)
Ostros$¢ wzroku: Do dali: Do blizy:
OP o OP oo
OL ., OL .o,
Ostros¢ wzroku: Do dali: Do blizy:
po korekcji okularowej:
OP oo OP o
OL. . OL...oiiiiii,
Wada wzroku:
OP o
OL o
Okulary:
OP oo
OL .
Pelna korekcja (...... ) niepelna korekcja (....... )

Synoptofor (widzenie obuoczne):

Rozpoznanie:



ROKOWANIA ..ottt e e e e e e e e,
Zalecenia

(pieczatka i podpis lekarza)



