Apéndice |, do Anexo A do Edital de Credenciamento n° 02/2024, da EAMSC.

MARINHA DO BRASIL
DIRETORIA DE SAUDE DA MARINHA
CENTRAL DE REGULACAO EM SAUDE
SOLICITACAO DE CIRURGIA OFTALMOLOGICA:

Nome:

NIP: Idade:

Cirurgia Proposta:

AO()OD() OE()

EXAME OFTALMOLOGICO:
Acuidade Visual - C/C OD: OE:
S/C OD: OE:

Refracdo: OD:
OE:

Biomicroscopia:

Tonometria: OD:
OE:

Fundoscopia:

Diagnostico:

Exames Complementares:

Data, __ / /

Médico Responsavel pela Informacao

assinatura e carimbo



