
FORMULAIRE POUR LA COGESTION DES PATIENTS

Nom, prénom

DDN

Date de l'évaluation

Délai de l'évaluation q1 semaine q1 mois q3 mois qautre  ______________

Confort qExcellente q Bon q Difficile AV sans correction VL

Sécheresse oculaire qAbsente q Mineure q Importante qVoile intermittent         6/                 

Douleur qAucune q Mineure q Modérée qGênante   TS  6/                 

Flash/flottant qAucun q Intermittent q Constant         6/                 

  TS  6/                 

Commentaires

Type de LIO qMonofocale q Spécialité qMonofocale qSpécialité

Cornée qClaire q Odème qKPS qÉrosion  Gr _____ qClaire q Odème qKPS qÉrosion  Gr _____

Chambre antérieure qPropre q Profonde qÉtroite  qȻ  Gr _____ qPropre q Profonde qÉtroite  qȻ Gr _____

Capsule postérieure qClaire qOpacité qPlis  Gr _____ qClaire qOpacité qPlis  Gr _____

Incision qÉtanche qFuite qÉtanche qFuite

PIO à _______ h _______

SPH CYL AXE ADD Prisme AV VL AV VP

qSubjectif  OD 6/ 6/

qAuto-réfractomètre OS 6/ 6/

Commentaires

Optométriste No de membre 3-

Clinique Ville

Signature

Télécopieur: 450.434.9389

ÉVALUATION POSTOPÉRATOIRE DE LA CHIRURGIE RÉFRACTIVE 

DE LA CATARACTE OU DE L'EXTRACTION DU CRISTALLIN CLAIR

AV sans correction VP

      6/      à _____cm       

TS  6/             

info_referent@institutdeloeil.com

qVeuillez communiquer avec moi concernant ce patient au: _________________________________________

info_referent@institutdeloeil.com

Grades (Gr)   1/2: Traces 1: Mineur 2: Modéré 3: Modéré-significatif  4: Sévère

      6/      à _____cm       

TS  6/             

________________ ________________

OD OS

6110, rue Doris-Lussier, bureau 400, Boisbriand
T.450.420.8450 ou 1.888.419.6345

OD

OS
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