									
Warszawa, dn. …………………..

(Pieczęć instytucji)                             
DIAGNOZA   OKULISTYCZNA

………………………………………………………………….………………. ur. ………..…………………
                                                      (imię i nazwisko dziecka)                                                                        (data urodzenia)

………………………………………………………………………………...………………………………...
(adres zamieszkania)
Rozpoznanie okulistyczne: ………………………………………………………………………………………………………………….…….……….……………………………………………………………………………………………….......
……………………………………………………………………………………………………………….....
Ostrość wzroku (z korekcją):  Do dali:                                                 Do bliży:
                               		OP ……………………..                       OP ……………………..
                               		OL ……………………..                       OL ……………………..
                     Badano za pomocą: ..……………………         Badano za pomocą: ……………………………
Wada wzroku:    OP …………………………………………
                           OL ………………………………………...
Okulary korekcyjne:    OP ………………………………………….
                    	             OL ………………………………………….
Dno oka:    OP ………………………………………
     OL ………………………………………
Wynik badania na synoptoforze (zwłaszcza w zakresie widzenia obuocznego):                                                ………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………….
Wynik orientacyjnego badania pole widzenia: ……………..………………………………………………….

Zalecenia: …...………………………………………………………………………………………..………...
Niezbędny w procesie kształcenia sprzęt specjalistyczny: …..…………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………….

 										………………………………                                                                                                                
SPPP TOP                                                                                                                                     (pieczątka i podpis lekarza)
