(pieczeé jednostki kierujace;j)

( data wystawlenia skierowania)

KARTA BADANIA OKULISTYCZNEGO FUNKCIONARIUSZA/PRACOWNIKA SW

Imie i nazwisko:

Stanowisko ........

Narazenia..........

Wywiad chorobowy:

(pieczeé i podpis pracodawcy albo osoby upowaznionej)

Badanie okulistyczne

Tak Nie Jezeli TAK, to podac dane

Przebyte choroby, urazy i operacje

Korekeja okularowa. Od ilu lat?

Saczewki kontaktowe. Od ilu lat?

Badanie przedmiotowe

Oko prawe | Oko lewe Opis patologii

Ostros¢ wzroku bez korekcji

Ostroé¢ wzroku z korekcja (podaé
korekcje i uzyskang ostrosé)

Obuoczna ostros¢ wzroku po
korekcji

Pole widzenia/wymagane
badanie perymetryczne

Rozpoznawanie barw

Widzenie obuoczne

Widzenie zmierzchowe *

Wrazliwo$é na olénienie *

*W przypadku prawidfowego wyniku badania postawi¢ znak X w rubryce ,Brak zmian patologicznych”, aw przypadku patologii —podac

szczegblowy opis.

Rozpoznanie

Koniecznoéé stosowania szkiet korekcyjnych w pracy przy monitorze TAK / NIE

Koniecznoéé zmiany szkiet korekeyjnych TAK / NIE

(miejsce, data badania)

(pieczgé i podpis lekarza)
piecze¢ i podpis lekarza




