
Apêndice I, do Anexo A do Edital de Credenciamento nº 02/2024, da EAMSC.

MARINHA DO BRASIL
DIRETORIA DE SAÚDE DA MARINHA
CENTRAL DE REGULAÇÃO EM SAÚDE

SOLICITAÇÃO DE CIRURGIA OFTALMOLÓGICA:

Nome:________________________________________________________

NIP:_____________________________ Idade:_______________________

Cirurgia Proposta: ______________________________________________

AO (  )  OD (  )  OE (  )

EXAME OFTALMOLÓGICO:

Acuidade Visual - C/C  OD:___________   OE:____________
                              S/C  OD:___________   OE:____________

Refração:    OD: ___________________________
                     OE: ___________________________

Biomicroscopia: _______________________________________________
                           _______________________________________________

Tonometria: OD: _________________
                      OE: _________________

Fundoscopia: ____________________

Diagnóstico: ___________________________________________________

Exames Complementares: 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Data, ___/________/___

______________________________
Médico Responsável pela Informação

                                                                                                                  assinatura e carimbo


