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Remiss till 6gonsjukvarden Region Norrbotten
Vénligen komplettera er remiss med denna bilaga for enklare handlaggning hos oss.

Namn:

Personnr:

Fragestallning:

HOGER OGA VANSTER OGA

Aktuell synskérpa: Aktuell synskérpa:

datum: datum:

Refraktion sf cyl ax Refraktion sf cyl ax

Battrar stph O Ja O Nej Battrar stph O Ja O Nej

Nérvisus: Nérvisus:

Tidigare synskarpa: Tidigare synskérpa:

datum: datum:

Korrektion sf cyl ax Korrektion sf cyl ax

Ogontryck: mmHg  ONcT  Oicare Ogontryck: mmHg ONcT Oicare

Glas enligt aktuell refraktion O Ja O Nej Prismaglas 0 2 0 Nej

Kontaktlinser: [ 1a O Nej Aktuell Prismastyrka: H: V:

Remissorsak Hoger Vanster Plotslig debut | Sakta 6kande Sedan

O Synnedsattning a o a O

O Krokseende o O O o

0 Rott 6ga o O 0 0

0 Vark i dgat O O O O

O Ser svarta prickar O O 0 O

O Forhojt 6gontryck 0 O O a

O Rullgardin/ridaer O 0 0 0

O Diplopi O O Binokulart a

O Annan orsak:
GALLER FOR VERKSAMHET DOKUMENT-ID VERSION
Ogonsjukvard lansklinik opogon-4-430 0.3
PUBLICERINGSDATUM ANSVARIG UPPRATTAD AV
[Publiceringsdatum Quickpart] Gunilla Nordlander Lena Hard
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