¢ I J ANEXO 3: FICHA Oftalmoldgica

Para personas con glaucoma, enfermedad de retina, tumores del SNC, cataratas, nistagmo,
diplopia, antecedentes de ACV o TEC severo, o examen visual alterado en municipio.

Nombre del Paciente:

1) Agudeza visual:

No corregido Corregido
Ojo derecho
Ojo izquierdo
Vision Binocular
2) Campo visual:
Requiere evaluacién de campo visual: Si( ) No( )
Resultado campimetria ° Horizontal
° Vertical

3) Visidn de colores (solo para licencias profesionales)

Rojo Amarillo Verde

4) ¢Puede conducir de noche? Si( ) No ( )

5) Diagnéstico:

6) Tratamiento:

7) ¢iCuando requiere reevaluacion oftalmolégica?

Firma y timbre médico oftalmdlogo



