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BADANIE WZROKU DO DOBORU LUP STOMATOLOGICZNYCH 

Prosimy o wypełnienie poniższych danych niezbędnych do prawidłowej produkcji 
spersonalizowanych lup stomatologicznych.

Podane wyniki powinny być aktualne na dzień badania - odpowiadając ​
obecnej wadzie wzroku.

Prosimy o nie sumowanie wyników dla bliży i dali.

Imię i nazwisko pacjenta: ………………………………………………………………………………………..

Wiek pacjenta: …………………………………………………………………………………………………….….

Dodatkowe notatki: …………………………………………………………………………….………………..….

………………………….……………………………………………………………………………………………………..
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Data wykonania badania:                                     Pieczątka i podpis specjalisty:

Numer kontaktowy:


