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Remiss till Ogonlakare/Ortoptist

Personnummer Avséandare/Stampel

Namn

Adress Optiker

Telefon 1. Patienten ger samtycke till journalkopia angaende

denna remiss. JAO NEJO

Tolkbehov ~ JA  NEJ Om ja ange sprak

2. Kan patienten komma pa kort varsel? Samma dag/1

dag framforhalining. JA O NEJ G

Fragestallning/Undersokningsfynd

Hoger 6ga Vanster 6ga

Plétslig debut [ mindre &n 1 man mindre &n 6 man | langre &n 6 man

Remissorsak

Synnedséttning

Krokseende

O O O
O O O

Dubbelseende

Bino Mono

Covertest Eso

Exo

Hojd

Annan orsak

Status

Aktuell synskarpa datum:
Hdger 0ga:

Korrektion: sf cyl ax
Stph:

Vanster dga:

Korrektion: sf cyl ax
Stph:

Tidigare synskarpa, datum:
Hoger 6ga:

Korrektion: sf cyl ax
Stph:

Vanster dga:

Korrektion: sf cyl ax
Stph:

IOP (matningsmetod)

Datum 1 Datum 2
H: H:

V: V:

Datum 3

H:
V:

Styrka aktuell glasbgonmatning Hoger 6ga:

Vanster dga:

Kontaktlinser JAO NEJO

Postadress
Verksamhetsomrade Ogon USO regionen@regionorebrolan.se
701 85 Orebro :

Tjanstestélle
Verksamhetsomrade Ogon USO

E-post:

www.regionorebrolan.se
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