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Centrg Hospi-olariz del MNorte

GLETAVO SAINT BOLS

SOLICITUD DE ESTUDIOS/CONSULTAS

NOMBRE:
C.lL:

ANGIOGRAFIA ANTIOANGIOGENICO
cv.C. C. REFRACTIVA
CURVA DE PIO CAPSULOTOMIA___
ECO MODO B CORMNEA__
ECOBIOMETRIA GLAUCOMA
EST. DE ESTRABISMO IRIDOTOMIA__ T ERTIe
ESTUDIO SENSORIO MOTOR L.P.O._ e
F.D.T. L.PM.____

FOTO COLOR DE FONDO DE 0JO

MICROSCOPIA ESPECULAR

OCT.

PAQUIMETRIA

PRISMACION

REFRACTOMETRIA

SENSIBILIDAD DE CONTRASTE

TEST DE COLORES

TOP. CORNEAL

FIRMA MEDICOI/TECNICO

CONTRAFIRMA/SELLO

LASER DE RETINA
OCULOPLASTIA_______________
OFT. ESTRABISMO

OFT. GRAL

OFT. PEDIATRICA

REF. FINAL

RETINA -
TRABECULOPLASTIA____

VITRECTOMIA__

OTRO:




