
FORMULAIRE DE RÉFÉRENCE

Nom, prénom

DDN ou NAM

Téléphone(s) du patient (          ) (          )

Date de la consultation

Motif qCataracte qECC
qLasik 100% laser qPRK
qLasik post chx LIO qLIO Phake

Historique oculaire qMaladie(s) oculaire(s) antérieure(s)

qChirurgie(s) oculaire(s) antérieure(s)

Cornée

Cristallin

Macula

Papille

Rétine périphérique

qAngles ouverts qAngles ouverts
qAngles étroits qAngles étroits

Sécheresse oculaire qAbsente  qMineure                                                                              qImportante qBlépharite
Traitements qLarmes artificielles qCompresses qGel/Onguent ophtalmique qCyclosporine 0.05%

Précisez _____________qMasque chauffant qGouttes anti-inflammatoire qLifitegrast 5% q Autre ___________

Pour chirurgie phacoréfractive
Intérêt pour qMonofocale qTorique qMultifocale qCatalys® qChirurgie séquentielle (2 yeux le même jour)

Allergie aux quinolones qNon  qOui Autres allergies:

SPH CYL AXE ADD Prisme AV VL AV VP

Potentiel visuel OD 6/ 6/

avant la cataracte. Date ___________ OS 6/ 6/

Réfraction manifeste OD 6/ 6/

OS 6/ 6/

Lunettes actuelles OD 6/ 6/

OS 6/ 6/

Lentilles cornéennes OD 6/ 6/

OS 6/ 6/

Type de LC qSouple (retrait des VC 10 jours avant l'évaluation préopératoire) qSemi-Rigide (retrait des VC 1 mois par 10 années de port)

Type de correction en LC qDistance seulement q Monovision q Torique qMultifocale

Vision binoculaire qNormale qAmblyopie qPrisme qStrabisme qPhorie   Précisions : ______________________________

Commentaires

Optométriste N
o
 de membre 3-

Clinique

Signature

ÉVALUATION PRÉOPÉRATOIRE EN VUE DE LA CHIRURGIE RÉFRACTIVE

DE LA CATARACTE, DE L'EXTRACTION DU CRISTALLIN CLAIR OU LE LASIK 100% LASER

OD OS

Télécopieur 450.434.9389

____________________ ____________________
PIO à _______ h _______

6110, rue Doris-Lussier, bureau 400, Boisbriand

T.450.420.8450 ou 1.888.419.6345

info_referent@institutdeloeil.com


