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BRAGADO

                                                   POR FAVOR LEA ATENTAMENTE
                                                                   Es importante cumplir con todos los requisitos

                                                                abajo enumerados a fines de evitar

                                                                   demoras e impugnaciones.

REQUISITOS PARA LA EVALUACIÓN DE LA DISCAPACIDAD VISUAL
Este Certificado deberá ser completado por especialista con letra clara en forma completa. 
El mismo tiene carácter de declaración jurada. 

	APELLIDO Y NOMBRE
	

	DNI
	


EXAMEN OFTALMOLÓGICO:
	EXAMEN
	OJO DERECHO
	OJO IZQUIERDO

	AGUDEZA VISUAL S/C
	
	

	AGUDEZA VISUAL C/C
	
	

	REFRACCIÓN
	
	

	TENSIÓN OCULAR
	
	

	BIOMICROSCOPIA
	
	

	FONDO DE OJO
	
	


ADJUNTAR ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS QUE AVALEN EL DIAGNÓSTICO

CAMPO VISUAL-ECOGRAFÍA-RFG-OCT-ESTUDIOS ELECTROFISIOLÓGICOS




FONDO DE OJO 
       ESQUEMAS 

CAMPO VISUAL
DIAGNÓSTICO: (DEBE SER COMPLETADO, AL MENOS PRESUNTIVO)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






Resumen de Historia clínica donde conste: diagnóstico, estado actual, evolución, tratamiento que realiza, secuelas.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Fecha: _______________  

__________________________________________

 firma y sello del médico actuante
�








