PROCEDURA  OPTOMETRIA-1

Data Giorno Data mese

Data Anno

2016-9©Anto Rossetti e Alice Montagner

Esaminatore:

Cognome

Nome

Tutor:
Firma

GENERALITA
Cognome/Nome
Riferimenti

Data di nascita

Eta

ANAMNESI Soggetto riferisce...
Motivo principale
ViSioneL/V

Controllo sintomi 0C:
(TIGIFLACTE)

Sintomi/Segni

0C: malattie.;traumi;chirur.
GEN: Salute Gen/Med/farmaci
FAM: 0C; Med.

Necessita visive

Fastidio VIS Diplopia

Dolore OC

Bruciore 0C

Lampi VIS

Flottanti/Miodes. | Cefalea (VIS corr.)

Ultimo check VIS

Ultimo check OCU [Ultimo check GEN

Farmaci 0C:

Farmaci GEN:

Lontano

Vicino/Intermedio

Hobby

Sport Guida

VDT/schermo

Fumatore Aut. Privacy

DIMENSIONI &
Dominanza

DP DAV L/V(mm)

Puntamento

L

Sensoriale

Punt. / Sensor.

v
| Mano (Dx,Sx)

L - Distanza lavoro (WD) - V

Lontano

Vicino

AV - SC- COLORE
AV Naturale L;V
L con Sf+1,50 o Foro stenop PH
Sensibilita Contrasto SC
Colore

0D

0s
| V:

00: L 00: V

Test:

Test:

VB sc / abituale
Stereopsi
Deviazione OR (CoverT)
Deviazione VR (CoverT)

L

Test:

v
Test stereopsi:

Note

Naturale:

Abituale:

Naturale:

Abituale:

Naturale:

Abituale:

Naturale:

Abituale:

MOTILITA" OC
MOE; Hdi Motilita

PPC (rottura/recupero)
Pupille:

Riflessi

Pupille 6

Movimenti Saccadi OU -V

Inseguimenti OU -V

0D

0S

Note

Occhio dev:

Sensazione

Convergenza suff.?

Diretto Consensuale

M/G

Prossimale

Diretto

Consensuale M/G

Prossimale

Anomalie

Max/Med/Min:

Max/Med/Min:

Anisocoria:

Anomalie:

Anomalie:

INTEGRAZIONE VISUO-MOTORIA
Lettura
Postura

Anomalie:

Anomalie:

CAMPO VISIVO
10° centrali (Amsler)

0D

30° centrali

Periferico

0s

Note

SEGMENTO ANT

Palpebre

Congiuntiva

Note

Cornea

Fluo/Lissamina

Fluo/Lissamina

Camera anteriore/Iride

Cristallino

Segm. ANT Screening/Valutaz.

Condizione

Piano di attivita

SEGMENTO POST FUNDUS
Vitreo

0D

0S

Note

Papilla

Colore Margini

@D

Neurorima ISNT

Colore

Margini o

Neurorima ISNT

Anomalie

Vasi

AN Tortuosita

Riflessi A

Incroci AV

AN

Tortuosita Riflessi A

Incroci AV

Anomalie

Foto

Altre anomalie (R/B/N/traslu.)

Riflesso foveale

Tono I0P

Ora:

Pachimetria Si/No:

Ora:

Tecnica tono:

Segm. POST Screening/Valutaz.

Condizione

Piano di attivita

VALUTAZIONE OC/VIS

Condizione

Piano di attivita

Tutor

CONDIZIONE/PIANO






Rx IN USO
Occhiali 0-0
L std=4m
V std.0,4m
Add
Prisma / Base
Altra Rx
Potere L
Add
BCRBBOZR /0
Tipo / Geometria
Uso e Manutenzione

Lac

SF

qaL

oD
AX

AV

SF

qaL

0s
AX

AV

ou
DACDAL VD DV:

AV

AV

DCO 0D DCO 0S

AVR:

AOR:

AVR:

|Note

OFTALMOMETRIA/TOPOGR.
R1
R2
Topografia

|Note

Rx OGGETTIVA L
Retinoscopia statica
Autorefr / Aberrometria
Rx OGGETTIVA V ADD

SF

qaL

AV

SF

qaL

AV

LAG/ 0 /LEAD:

LAG/ 0 /LEAD:

Risposta 0GG da

Vlenti SF:

Rx SOGG L - Max+ MaxAV Mono
Max+ MaxAV bino/bilanc (Rx1)

Altra Rx (Rx2)
L Aggiunta SF+ bino

[note

Rx SOGGETTIVA V
Rx1
Rx2
Range OU

ADD OU

ACCOMODAZIONE
V: Facilita MONO + D

cpmsf+

oD
Lento =

cpmsf+

Lento =

ou

Ampiezza accomodativa

AA min

AA min

VB con Rx
Deviazioni OR (+E; -X)
Deviazioni VR (0D: +iper; -Ipo)

Rx1:
Rx1:

Rx2:
Rx2:

Rx1:
Rx1:

Rx2:
Rx2:

Verg relative + Positive ABT

An-Ro-Rec:

An-Ro-Rec:

|Note

Verg relative - Negative ABN

An-Ro-Rec:

An-Ro-Rec:

AC/A calcolato / Gradient

Gradiente Sf D

DF (Disp fix) FA (foria ass) L/V

L: Tipo OR (DF)

L: OR A (FA)

L: Base A

L: Tipo VR (DF)

V:Tipo OR (DF)

V:OR A (FA)

V:Base A

V: Tipo VR (DF)

L: AVR (FA) V:AVR (FA)

Stereopsi

Test

Test

Test:

V: Flessibilita SF BINO + D

cpmsf+

Lento +

Flessibilita vergenza BINO

ABT ABN cpm

Lento con:

ARN:

ARP:

Note

ABT ABN cpm

Lento con:

Analisi normativa

Rx FINALE
Occhiali 0-0
L/Permanenza

SF

L

oD
AX

AV

SF

[d]

0s
AX

AV

ou

DACDAL VD DV:

Intermedio

0D ADD 0s

v

Prisma (+BT; —BI) (+BA; —BB)

AOR:

AVR:

AOR:

AVR:

|Note

Lenti e Trattamenti

Indicazioni e Uso

LAC Potere calcolato (VD=0)

0D ADD 0S

Potere Lac (VD=0)

BCRB BOZR/9

|Note

Tipo / Geometria

Uso e Manutenzione

Altro

VALUTAZIONE Rx e VB:

Condizione

Piano di attivita

Prox controllo

Condizione/Piano

Tutor

Commento: 1) denominare la condizione VIS e 0C; 2) cfr dati medi con dati soggetto; 3) giustificare eventuale Rx o trattamento; 4) riassumere le indicazioni per la persona...




