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EXPLORACION OPTOMETRICA
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actuales
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Cilindro
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AVcc
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AV VP

PIO

Ojo Derecho

Ojo Izquierdo

Rx previa
Fecha:
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Adicion

AV VP

PIO previa

Ojo Derecho

Ojo Izquierdo

Sintomas:

Duracién de la sintomatologia:

Comentarios:

Recomendaciones de revision:

ordin [_]

Urgente D

El paciente ha sido informado de su condicion y la referencia ha sido convenientemente explicada

No E]

Firma del 6ptico-optometrista:

Fecha:




	Nombre: 
	Nombre_2: 
	DNINIE: 
	Dirección y: 
	Dirección y teléfono: 
	FdN: 
	Colegiado: 
	AVscOjo Derecho: 
	EsferaOjo Derecho: 
	CilindroOjo Derecho: 
	EjeOjo Derecho: 
	PrismaOjo Derecho: 
	AVccOjo Derecho: 
	AdiciónOjo Derecho: 
	AV VPOjo Derecho: 
	PIOOjo Derecho: 
	AVscOjo Izquierdo: 
	EsferaOjo Izquierdo: 
	CilindroOjo Izquierdo: 
	EjeOjo Izquierdo: 
	PrismaOjo Izquierdo: 
	AVccOjo Izquierdo: 
	AdiciónOjo Izquierdo: 
	AV VPOjo Izquierdo: 
	PIOOjo Izquierdo: 
	AVscOjo Derecho_2: 
	EsferaOjo Derecho_2: 
	CilindroOjo Derecho_2: 
	EjeOjo Derecho_2: 
	PrismaOjo Derecho_2: 
	AVccOjo Derecho_2: 
	AdiciónOjo Derecho_2: 
	AV VPOjo Derecho_2: 
	PIO previaOjo Derecho: 
	AVscOjo Izquierdo_2: 
	EsferaOjo Izquierdo_2: 
	CilindroOjo Izquierdo_2: 
	EjeOjo Izquierdo_2: 
	PrismaOjo Izquierdo_2: 
	AVccOjo Izquierdo_2: 
	AdiciónOjo Izquierdo_2: 
	AV VPOjo Izquierdo_2: 
	PIO previaOjo Izquierdo: 
	SíntomasRow1: 
	Duración de la sintomatología: 
	Comentarios: 
	Recomendaciones de revisión: 
	Urgente: Off
	Firma del ópticooptometrista: 
	Fecha: 
	Ordin: Off
	Pref: Off
	Si: Off
	No: Off


