REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

Optikerremiss till Ogonkliniken Ostersunds sjukhus

Optiker (firma+namn)

Namn:

Adress:

Personnummer:

Postadress:
Telefon-/mobilnummer:
Behov av tolk? Nej | |

Ja D Sprék|

Problembeskrivning/fragestalining/detaljerad beskrivning av patientens besvar:

Foto inskickat: Nej| | Ja| |

Resultat vid dagens undersokning:

Fri visus Basta korrektion Visus Visus add stph Tryck
Sfar Cyl Ax
HO
VA
Erhallit korrektion vid dagens besok? Nej D Ja D
Nej Styrka eget glas/kontaktlins
Sfar Sfar Cyl Add
HO
VA
Resultat vid foregaende unders6kning. Datum:
Fri visus Basta korrektion Visus Visus add stph Tryck
Sfar Cyl Ax
HO
VA
Datum: Optiker (firma+namn)

Skriv ut och skicka till: Ostersunds sjukhus, Ogonmottagningen, 831 83 Ostersund.
Fax: 063-15 45 21.
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