FORMULAIRE POUR LA COGESTION DES PATIENTS

EVALUATION POSTOPERATOIRE DE LA CHIRURGIE REFRACTIVE e 2® T -

DE LA CATARACTE OU DE L'EXTRACTION DU CRISTALLIN CLAIR
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INSTITUT DE L'CEIL

DES LAURENTIDES

Délai de I'évaluation U1 semaine Q1 mois U3 mois Qautre 6110, rue Doris-Lussier, bureau 400, Boisbriand
T.450.420.8450 ou 1.888.419.6345

Confort QExcellente O Bon Q Difficile AV sans correction VL | AV sans correction VP

Sécheresse oculaire OAbsente Q Mineure QO Importante  QOVoile intermittent 3

Douleur QAucune Q Mineure O Modérée UGénante TS 6/ TS 6/

Flash/flottant QAucun Q Intermittent O Constant o 6/ 6/ a cm
TS 6/ TS 6/

Commentaires

Type de LIO UMonofocale Q Spécialité UMonofocale QSpécialité

Cornée QClaire Q0 0déme QKPS QErosion Gr QClaire Q0 odéeme AKPS  QErosion  Gr

Chambre antérieure OPropre O Profonde QEtroite Q¢ Gr OPropre O Profonde QEtroite AZ Gr

Capsule postérieure UClaire QOpacité Qplis Gr QClaire QOpacité QPrlis Gr

Incision QEtanche QFuite QEtanche QFuite

PIO a h

OSubjectif

OAuto-réfractométre

Commentaires

QVeuillez communiquer avec moi concernant ce patient au:

Optométriste

Clinique

Signature

Grades (Gr) 1/2: Traces 1: Mineur 2:

Modéré 3: Modéré-significatif 4: Sévere

N° de membre 3-

Ville

3 info_referent@institutdeloeil.com
Télécopieur: 450.434.9389
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