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Vastmanlands sjukhus

Ogonkliniken
721 89 Vasteras

Optiker namn/féretagsadress

OPTIKERREMISS TILL OGONKLINIKEN 1(1)
Blankettnummer-Utgava
32083-7
Personnummer
Namn
Adress
Postadress

Telefon/mobilnr

Tolk/sprak

Problembeskrivning

Krokseende

Nej [

Dubbelseende binokuldrt Nej []

Synnedsattning

Nej []

Ja[d

Ja[d

Jad

Sedan néar?

Sedan néar?

Sedan nar?

Visus och korrektion NCT
Fri visus Basta korrektion Visus med | Visus add HO
- basta stph -
sfar Ol AX korrektion VO
HO
VO
Styrka eget glas/kontaktlins Erhallit korrektion
Sfar Cyl Ax Add Prisma Nej O Ja D
HO
VO
Underskrift
Datum Namnfortydligande

Underskrift
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