Formulario de autorizacion C)SER
Cirugia Oftalmoldgica

OBRA SOCIAL DE ENTRE RIOS

Datos del paciente
Apellido y Nombre: Edad D.N.I.

Domicilio Localidad

Presentar el pedido médico de cirugia e Historia clinica cronoldgica de Utimos controles realizados. La H.C. debera tener como minimo los siguientes items

Historia de alteracion visual

Medicion de la agudeza visual

AV ODslc Olslc
AV clc Olcle
AV con estenopeico OD 0l

Refraccion Clinica
Objetiva sin dilatar OD ol

Objetiva dilatada OD 0]

Subjetiva OD AV ol AV

BMC oD
BMC ol

Presion intraocular OD ol

Fondo de ojo OD
Fondo de ojo Ol

Otros estudios

Form. 02 818



