
Wywiad chorobowy

Lp. TAK NIE

1. Przebyte choroby, urazy i operacje
2. Korekcja okularowa
3. Soczewki kontaktowe

Badanie przedmiotowe

Lp. Oko prawe

1.

2.
3.
4. Pole widzenia
5. Rozpoznawanie barw
6. Widzenie obuoczne
7. Widzenie zmierzchowe
8.
9.

Rozpoznanie:

Wnioski:

               (data)   

od ilu lat?
od ilu lat?

Oko lewe Opis patologii

Adres miejsca zamieszkania...............................................................................................................................
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