S5

PARAOLIMPICO
BRASILEIRO

Loterias

CAIXA

Circuito Brasil
Paraolimpico

FICHA PARA CLASSIFICACAO OFTALMOLOGICA

Nome:

Data de nascimento:

Naturalidade: Nacionalidade:

Associagao: Esporte:

(A ser preenchido pelo oftalmologista do atleta)

Historico de baixa viséo:

Tratamentos a que se submeteu:

Medicamentos que se utiliza:

Faz algum acompanhamento oftalmoldgico? ( ) Sim ( ) Nao

Caso sim, aonde e com que frequiéncia:

Agudeza visual

Sem corregao: OD:
OE:

Com corregao: OD: esf.: cil.:
OE: esf.: cil.:

Setor Bancario Norte Quadra 02 Ed. Via Capital, 14° andar - Brasilia/DF — Cep. 70.040-020
Fone: (61) 3031-3030 FAX: (61) 3031-3023 - E-mail — contato@cpb.org.br




Lotferias
CAIXA
S g e
Biomicroscopia: OD:
OE:
Fundoscopia: OD:
OE:
Tonometria de Aplanagao: OD:
OE:
Campo Visual: OD:
OE:
Data Assinatura e carimbo do médico
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	Agudeza visual 

