meeting: &

FICHA DE CLASSIFICAGAO OFTALMOLOGICA

Nome:

Data de nascimento: Naturalidade:
Nacionalidade: Delegacao:
Esporte:

(A ser preenchido pelo oftalmologista do atleta)

Historico de baixa visdo:

Tratamentos a que se submeteu:

Medicamentos que se utiliza:

Faz algum acompanhamento oftalmolégico? ( ) Sim ( ) Nao

Caso sim, aonde e com que frequéncia:

Acuidade visual

Sem corregao: OD:

OE:
Com corregao: OD: esf.: cil.:
OE: esf.: cil.:
Biomicroscopia: OD:
OE:
Fundoscopia: OD:
OE:
Tonometria de Aplanacdo: OD:
OE:
Campo Visual: OD:
OE:
Data Assinatura e carimbo do médico
realizagGo: patrocinio:
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