BADANIE PRZEDMIOTOWE - ZACMA (pieczatka oddziatu)
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TOL......oe. Wartos¢ soczewki do wszczepienia ..........cccceeeeen.

OKO PRAWE:

Osadzenie, UStawienie — TUCROMOSEC............ooiiuiieeee e e e et e e e et e e e e e e eaans

Powieki: prawidtowe, NIEPrawidiOWe...........cooooiiiiiiiii et e e e e e e aeaes
Spojowki: blade, zadraznione powierzchownie, gteboko.............coooiiiiiii i
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Komora przednia: gtebokos¢ prawidtowa, nieprawidfoOwa..........cccoooieeiiiiiiiiiiiiiiie e
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Teczowka: budOWY DEIECZKOWE]..........ccoi ittt et e e e e e e e e e e e e e e aeeeaaaaaeaaeaeaaeeeesasaanaaaannns
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OKO LEWE:

Osadzenie, ustawienie — FTUCHOMOSC...............ooomii et e
Powieki: prawidtowe, NIePrawidlOWE. ...........ccoo i e e e e e e et s e e e e e e e e e eeeeeeennnnen
Spojowki: blade, zadraznione powierzchownie, gteboKO.........ccccoiiiiiiiiiiii
Rogowka: gtadka, ISNigCa, PrZeZIEINA.............ciiiiii e i e e e e e e e e e e e e e
Komora przednia: gtebokos¢ prawidtowa, nieprawidfowa.............cooooviiiiiiiiiiiiiiii e
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Zrenica: rOWNa, OKraGIa, TEAKEYWNA. .........c.ceveeeeeee oot eee e ee et ettt e et e e e e e e e e e e eeeeneeen s

Soczewka: potozona prawidiowo, NIEPrawidtOWO. ............uuuuiiiiiiiiiiiie e

Badanie wykonano wdniu _ /20 _ e
(podpis i pieczatka lekarza)
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Zabieg operacyjny dnia _ _/ _ _ 20 _ _ .eoeccereeeeeeeeeree e zaémy oka ......ccceeeceeriieennnns z

wszczepem zwijalnym do torebki soczewki w znieczuleniu okot ogat kowym / ogéinym.

Data _ _/_ 20 _ _ e ——————————————
(podpis i pieczatka operatora)

Pierwsza doba PO ZaDIEQU: ..ottt e

To= e

Przedni OACINEK OKA: ... ...ttt etk e bbbt sase e s st sese s

Epikryza: ............ letni/a pacjent/ka zostat/a przyjety/a do Oddziatu Okulistycznego celem usuniecia

ZACMY oo Dnia_ _/_ _ 20 _ _ wykonano zabieg jw.

Kontrola: dnia _ _/ _ 20 _

(podpis i pieczatka lekarza)
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