PROGRAMA DE 
SALUD VISUAL
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NOMBRE DEL ALUMNO:

FECHA:

REGISTRO No ……………………………………………




PESQUISAMIENTO

OJO DER._____


           OJO DER._____

      VISION




       VISION


         SIN




         CON

CORRECCION




CORRECCION



            OJO IZQ._____



            OJO IZQ._____

TEST DE HISCHBERG: ------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	De constatar alguna otra alteración  anótela en observaciones
	
	

	Observaciones:



CONSULTA CON OFTALMOLOGO             

SI 


NO

Examinador:

Firma:
Código:
ETAPA RESOLUTIVA

EXAMEN OFTALMOLOGICO

Fecha ____/____/____

    OD_____

                          OD_____

    VSC



VCC

    OI_____

                          OI_____

	
	O.D.

	LPL
	

	
	O.I.


F de O.__________________________________________________________

Otros Test y /u observaciones ____________________________________

_______________________________________________________

_______________________________________________________

Diagnóstico definitivo: 

________________________________________________________________________________________________________________

Tratamiento instituido:_______________________________________________

________________________________________________________


Nombre Oft. Dr.--------------------------------------------------------------------

            Firma ---------------------------------------------------------------------------------

