             Imię i nazwisko

Badania Okulistyczne

1. Ostrość wzroku

a) oko prawe bez korekcji 


b) oko lewe bez korekcji 


c) oko prawe z korekcją szkłami 


d) oko lewe z korekcją szkłami 


e) co czyta z bliska, z jakiej odległości, z jaką korekcją 


· oko lewe 


· oko prawe 


2. Pole widzenia orientacyjne 


3. Akomodacja 


4. Widzenie obuoczne 


5. Rozpoznawanie barw 


6. Rozpoznanie okulistyczne (po polsku) 


7. Wskazania

8. Przeciwwskazania do zawodów: 

..........................................
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