
       Wersja 1.2025 

 

ZAŚWIADCZENIE OKULISTYCZNE 
dla celów klasyfikacji sportowej w parapływaniu 

 
Dane zawodnika: 

Imię i nazwisko: __________________________________________________________________________________ 

Data urodzenia: __________________________________________________________________________________ 

Adres: ___________________________________________________________________________________________ 

Klub: ____________________________________________________________________________________________ 

1. Rozpoznanie okulistyczne: 

Diagnoza: ________________________________________________________________________________________ 

ICD-10: __________________________________________________________________________________________ 

Czy schorzenie ma charakter: 

☐ trwały 
☐ postępujący 
☐ stabilny 
☐ inny (wpisać): __________________________ 

2. Ostrość wzroku (VA): 

Proszę podać najlepszą skorygowaną ostrość wzroku (z optymalną korekcją): 

Oko prawe (OD): 

• Ostrość wzroku: ___________________ 
• Metoda badania: ☐ LogMAR  

Oko lewe (OS): 

• Ostrość wzroku: ___________________ 
• Metoda badania: ☐ LogMAR  

Czy wynik ostrości wzroku kwalifikuje zawodnika do jednej z klas S11–S13? 

☐ TAK 
☐ NIE 
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3. Pole widzenia (VF): 

Badanie wykonano przy użyciu: 

☐ Humphrey Visual Field Analyzer 
☐ Goldmann Perimeter 
☐ Octopus 
☐ inne urządzenie: ____________________________________________________ 

Wynik pola widzenia – oko prawe (OD): ________________________________ 

Wynik pola widzenia – oko lewe (OS): __________________________________ 

Czy pole widzenia jest zawężone do: 

☐ < 10° 
☐ < 20° 
☐ < 40° 
☐ brak istotnych ubytków pola widzenia 

Załączniki: 

☐ Wydruk pola widzenia OD 
☐ Wydruk pola widzenia OS 

4. Badania dodatkowe: 

☐ OCT siatkówki/OCT jądra 
☐ opis dna oka 
☐ USG gałki ocznej 
☐ inne badania obrazowe: ______________________________________________________ 

5. Ocena funkcjonalna: 

Proszę ocenić wpływ niepełnosprawności wzrokowej na funkcjonowanie zawodnika: 

☐ znaczne ograniczenie widzenia centralnego 
☐ znaczne ograniczenie widzenia peryferyjnego 
☐ zaburzenia adaptacji do jasności/ciemności 
☐ trudność z oceną odległości 
☐ inne, jakie: ___________________________________________________________________ 
 

 
 

_____________________________   ___________________________________________ 
Data badania:      Podpis i pieczątka lekarza: 

 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
6. Proponowana klasa WPS: (WYPEŁNIA PZSN START) 
☐ S11 – ostrość wzroku < LogMAR 2,60  
☐ S12 – LogMAR 1,50–2,60 i/lub pole < 10° 
☐ S13 – LogMAR 1–1,40 i/lub pole < 40° 
☐ Brak podstaw do klasy VI 


