pieczatka placowki medycznej
Zaswiadczenie o stanie wzroku
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. Diagnoza/rozpoznanie, symbol choroby zgodnie z ICD-10

6. Stopien uszkodzenia wzroku:

OP OL

Ostrosé wzroku do dali z korekta

Ostros¢ wzroku do blizy z korekta

Moce szkiel korekcyjnych

Pole widzenia

Wynik badania dna oka

miejscowos¢, data pieczed i podpis okulisty



