INIEKCJA DOSZKLISTKOWA (pieczatka oddziatu)

Data __/__20_

OKO PRAWE:
OP - spojowka gatkowa przekrwiona / blada. Rogéwka gtadka, I1$nigca, przezierna. Komora

przednia czysta. Teczowka niezadrazniona. SOCZEWKA .........cccccooiiiiiiiiiiiiiiciieee e
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OKO LEWE:

CP - spojowka gatkowa przekrwiona / blada. Rogéwka gtadka, IsSniaca, przezierna. Komora
przednia czysta. Teczowka niezadrazniona. SOCZEWKA .............eeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaeaeee e
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Zabieg wykonanow dniu _ _/_ 20 __ podano .........ccceceeeeeeennnn. do komory ciata szklistego oka
prawego / lewego (14.79; B83/29) w zn. kroplowym.

EPIKRYZA. .......... letni/nia pacjent/tka zostat/ta przyjety/ta do Cddziatu Ckulistycznego celem

podania ........cccceeeeeeeenn. do komory ciata szklistego oka prawego / lewego. Dnia _ _/ _ 20 _ _
wykonano zabieg jw.
ZALECENIA:
Sol. Ctaquix4 x0/7 =12 -17 — 22/
Kontrola okulistyczna: dnia _ _/ _ _ 20 _ _
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