
Moduł 1. 20.-21. stycznia, 17.-18. marca, 
19.-20. maja, 8.-9. września

Podstawy aplikacji miękkich sferycznych soczewek
kontaktowych

● Odcinek przedni oka, parametry, 
anatomia i fizjologia

● Dobór pacjentów, wskazania i przeciwwskazania
● Klasyfikacja i charakterystyka różnych typów socze-

wek kontaktowych
● Aplikacja soczewek – procedura, badanie w lampie 

szczelinowej
● Ćwiczenia praktyczne

● Korekcja sferyczna i jej weryfikacja, praca 
z foropterem

● Szkolenie pacjenta
● Pielęgnacja soczewek miękkich, systemy 

pielęgnacyjne
● Wizyta kontrolna – procedura
● Ostrość wzroku w soczewkach, nadkorekcja
● Ćwiczenia praktyczne

Moduł 2. 17.-18. lutego, 21.-22. kwietnia,
14.-15. lipca, 13.-14. października

Kliniczne aspekty aplikacji soczewek kontaktowych

● Powikłania po soczewkach miękkich, prowadzenie
pacjenta 

● Diagnostyka suchego oka, krople nawilżające
● System obronny oka, drobnoustroje a soczewki 

kontaktowe
● Zapotrzebowanie rogówki na tlen, skutki 

niedotlenienia
● Reklamacje, incydenty medyczne i wymogi 

prawne w UE
● Multimedialna skala stopniująca Efrona – ćwiczenia
● Przegląd soczewek miękkich, materiał, konstrukcja 

i technologia produkcji
● Transmisja tlenu, charakterystyka materiałów
● Soczewki silikonowo-hydrożelowe do elastycznego 

i ciągłego noszenia
● Soczewki terapeutyczne
● Dobór soczewek kolorowych i prostetycznych
● Karta pacjenta
● Ćwiczenia praktyczne

Program szkoleń CIBA Vision
na rok 2006

W imieniu firmy CIBA Vision mam przyjemność zaprosić Państwa do wzięcia udziału w cyklu szko-
leń z zakresu aplikacji miękkich soczewek kontaktowych. Dodatkowo program został wzbogacony o wy-
brane procedury badania refrakcji z wykorzystaniem foroptera. 

Przedstawiamy plan i kalendarz szkoleń zaplanowanych na rok 2006. Ich nowa formuła przewiduje,
że będą to zjazdy dwudniowe odbywające się w piątki i soboty w siedzibie CIBA Vision w Warszawie
przy ulicy Bokserskiej 66. Zajęcia będą się zaczynać w piątek o godzinie 10.00, a kończyć w sobotę oko-
ło 17.00. Codziennie po części wykładowej będą się odbywać ćwiczenia w grupach maksymalnie do
10 osób. 

Odpłatność za pierwsze szkolenie (którykolwiek z modułów) wynosi 300 PLN, za drugie – 200 PLN,
a za każde kolejne – 100 PLN. Opłata jednorazowa za cały cykl (moduły 1, 2 i 3) wynosi 500 PLN. Wpłat
prosimy dokonywać na co najmniej 2 tygodnie przed rozpoczęciem cyklu lub modułu na konto firmy: 
NOVARTIS Poland Sp. z o. o. sektor CIBA Vision, o numerze: 80 1030 1508 0000 0005 0033
9179. Na dowodzie wpłaty proszę podać numer cyklu lub modułu szkoleniowego wraz z jego datą. 

Chętnych do wzięcia udziału w szkoleniach prosimy o wypełnienie zgodnie z instrukcją załączonego
formularza zgłoszeniowego i przesłanie go na adres naszej firmy. Przed dokonaniem wpłaty i nadesłaniem
zgłoszenia prosimy o telefoniczne sprawdzenie, czy są wolne miejsca. W związku z ograniczoną liczbą
miejsc o przyjęciu zgłoszeń decydować będzie kolejność ich otrzymania.

Serdecznie zapraszam
mgr inż. Tomasz Tokarzewski

Konsultant techniczny CIBA Vision



Korekcja astygmatyzmu i starczowzroczności za
pomocą soczewek kontaktowych
● Astygmatyzm 
● Refrakcja sfero-cylindryczna, cyl. skrzyżowany 

i zamglenie - praca z foropterem
● Miękkie soczewki toryczne, typy i konstrukcja
● Wybór i dopasowanie miękkich soczewek torycznych
● Ćwiczenia praktyczne

● Starczowzroczność
● Dobór dodatku do bliży i ocena widzenia 

obuocznego – praca z foropterem
● Typy soczewek do korekcji presbiopii
● Dobór parametrów i dopasowanie soczewek

progresywnych
● Ćwiczenia praktyczne

Warunkiem uczestnictwa w szkoleniu jest przesłanie
wypełnionego formularza faksem na numer: (22) 375 75 80
lub listownie na adres: 

NOVARTIS Poland Sp. z o.o. 
Sektor CIBA Vision, 

ul. Bokserska 66, 02-690 Warszawa. 

Kopię dowodu wpłaty na konto: 
Bank Handlowy w W-wie SA

80 1030 1508 0000 0005 0033 9179, 

należy przesłać razem z formularzem zgłoszeniowym
lub nie później niż na dwa tygodnie przed rozpoczęciem cy-
klu lub modułu szkoleniowego. Na dowodzie wpłaty pro-
szę dopisać, jakiego cyklu lub modułu ona dotyczy (wraz
z datą jego rozpoczęcia). O przyjęciu zgłoszeń decyduje
kolejność ich otrzymania.

Imię i nazwisko . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

tytuł naukowy (do certyfikatu)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

Adres  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

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

Telefon kontaktowy  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

e-mail  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wybrany cykl/moduł szkoleniowy proszę zaznaczyć krzy-
żykiem w okienku obok numeru cyklu lub daty modułu: 

Równocześnie proszę o wystawienie faktury VAT zgodnie
z poniższymi danymi: 

Nazwa firmy (imię i nazwisko)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

Adres  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

NIP  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Wyrażam zgodę na wystawienie faktury bez mojego podpisu.

_________________________
Podpis

Zgłoszenie uczestnictwa w cyklu szkoleń

Moduł 1. Moduł 2. Moduł 3.

Cykl 1. 20.-21. stycznia 17.-18. lutego 7.-8. kwietnia

Cykl 2. 17.-18. marca 21.-22. kwietnia 23.-24. czerwca

Cykl 3. 19.-20. maja 14.-15. lipca 15.-16. września

Cykl 4. 8.-9. września 13.-14. października 15.-16. grudnia

Wyrażam zgodę / Nie wyrażam zgody, na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych przez Novartis Poland Sp. z o. o., zgodnie z art. 23
ust. 1 pkt. 1 i ust. 2 oraz art. 24 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883) 

Data i podpis______________________

Moduł 1. Moduł 2. Moduł 3.

Cykl 1. 20.-21. stycznia 17.-18. lutego 7.-8. kwietnia

Cykl 2. 17.-18. marca 21.-22. kwietnia 23.-24. czerwca

Cykl 3. 19.-20. maja 14.-15. lipca 15.-16. września

Cykl 4. 8.-9. września 13.-14. paździer. 15.-16. grudnia

Moduł 3. 7.-8. kwietnia, 23.-24. czerwca, 15.-16. września, 15.-16. grudnia


