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Paciente Documento Cel 31055788711116775888

Dirección CALLE 116 N. 50A-19

Afiliación

MEDICOOcupación

3203193274Tel

Edad

JULIO ALBERTO OSTOS CISNEROS

38

HACE 15 DÍASControl visual anteriorParticular NUEVA EPS

AV BOYACA N 80-94 LOCAL 1-54

opticalia.avellaneda.titan@gmail.comCelular: 3122001593Teléfono: (601) 7028251
Historia Nº   11.456Dr. María Catalina Ramírez Gutiérrez

SUBA

Acompañante

Dirección

Responsable Vínculo Teléfono

Vínculo Teléfono

Dirección

PACIENTE ASISTE A CONSULTA, REMISION OFTALMOLOGIA, PACIENTE CON DX DEGENERACION PERIFÉRICA RETINA AO, 

SOSPECHA DE GLAUCOMA AO, CATARATA POLAR POSTERIOR AO

PACIENTE COMENTA QUE HACE 15 DÍAS COMPRÓ UNAS GAFAS Y REFIERE VISION BORROSA Y DISTORISIONADA, PREFIERE 

USAR SUS GAFAS DE HACE MÁS DE 3 AÑOS, REFIERE COMFORT VISUAL RX O.D: -7.50-2.00*38 // O.I: -6.75-2.25*175, 

USUARIO OCASIONAL LC BLANDOS
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consulta

Antecedentes 

personales

NO REFIERE 

ANTECEDENTES 
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FARMACOLOGICOS NI 
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Antecedentes 

laborales
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-7.00-2.75*175
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Estática Dinámica NoSí

Reflejos

Test's
1. CONTROL OFTALMOLOGIA 

CON RESULTADOS

PAQUIMETRIA O.D 523 OI 524

AO: NormalAO: Normal

Estereópsis Visión Cromática

Disposición Diagnóstico
 AO H521 MIOPIA

AO H522 ASTIGMATISMO

Recomendación

SE EXPLICAN HALLAZGOS VISUALES Y REFRACTIVOS AL PACIENTE, ÉL COMPRENDE Y ACEPTA LO COMENTADO EN CONSULTA

Firma profesional

SC: Sin correción

CC: Con correción

AV: Agudeza visualOD: Ojo derecho

OI: Ojo izquierdo AVL: Agudeza visual lejana

AVC: Agudeza visual cercana Evento adverso: No

Violencia sexual: No


