PROVINCIA DE SANTA FE
Ministerio de Salud

FORMULARIO A SER COMPLETADO POR MEDICO OFTALMOLOGO A
FIN DE DETERMINAR DISCAPACIDAD VISUAL.

APELLIDO Y NOMBRES:

DIAGNOSTICO:

0JO DERECHO 0JOIZQUIERDO

Agudeza Visual con correccion

Agudeza Visual sin correccion

Campo Visual

Estrabismo

Nistagmus

Escotomas

Cataratas

Hemianopsia

Daltonismo

Visién Nocturna

Otras afecciones

iLa afeccion esirreversible ? j S| D NO

;Realiza controles periédicos ? S| NO Frecuencia:

Fecha.../../ ...

Firma y Sello del Profesional

FOTOCOPIA DE D.N.I.

&7
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