INFORME DE MEDICO TRATANTE
DATOS DEL PACIENTE

Vida Camara

SOMOS CChC

Nombre del Paciente:

Rut: Solicitud:

Poliza:

Favor de consignar todas las preguntas:

Diagnéstico efectuado:

Fecha de primer diagndstico:

Desde cuando usa lentes por esta patologia, segun lo declarado por paciente:

Lentes dpticos: Si: No: Fecha:
Lentes de contacto: Si: No: Fecha:
Dioptrias:

Miopia 0D, igual a:

Astigmatismo 0D, igual a:
Equivalente esférico, igual a:

Miopia 0l, igual a:

Astigmatismo 0I, igual a:
Equivalente esférico, igual a:

Hipermetropia 0D, igual a:

Hipermetropia 0l, igual a:

Anisotropias entre un ojo y otro, igual a:

Indicar motivo de cirugia:

Fecha Cirugia:

Nombre del Médico:

Inscripcién ndmero colegio: Teléfono:

Fecha del Informe:

Firma:
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