JUDETUL.................................................................
LOCALITATEA .....................................................                                               NR................/………….
UNITATEA SANITARA........................................

REFERAT MEDIC SPECIALIST OFTALMOLOGIE
Privind situatia d-nei/d-lui ............................................................................................
 posesor al B.I./C.I. seria.......nr..........................CNP.............................................................. domiciliat(a) in localitatea............................................. str./sat............................................... nr.......................... bloc ............................. scara................. ap........................... .
1.Nr. fisa dispensarizare........................................... data intocmirii........................................
2. Antecedente privind afectiunea......................................................................................... ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. Debutul si evolutia bolii...................................................................................................... ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
4. Vechimea bolii..................................................................................................................... ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................
5. Internarea in spital ............. ................................................................................................. ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
6. Dependent sau partial dependent de alta persoana.............................................................. ....................................................................................................................................................................................................................................................................................................
7. Deplasabila sau nedeplasabila............................................................................................................................ ..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
8. Diagnostic clinic...................................................................................................................
..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
	
	OD
	OS

	AV  fara corectie   1/?
	
	

	AV  cu corectie    1/?
	
	

	Refractie
	
	

	CV manual  sau
	
	

	CV computer
	
	

	TIO
	
	

	FO
	
	

	Tratament efectuat
	
	

	Recomandari:
Medicale:(tratament)
Chirurgicale:(operatorie)
	
	


Data completarii...............................................................................
Nr.fisei de consultatii/Nr. foii de observatie....................................
................................................................

(nume,semnatura si parafa medicului)

