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ENPROSALIDVIDA LTDA

GESTION ' ASLEOGA EIPTCIALIZADA €N SALUD DCUPACIOMAL l‘.uhn: 23-2-201 T
ou scsows manLases o sae oCm VISIOMETRIA S
FechA:_ O 1O\ (2.2 HORA
EMPRESA:_ Pardicu (Sur EMPRESA EN MISION:
Nombre y Apellidos:_ Mo s teanawvds  Bovigo CA cC No. 399909 63
Celular: Edad: S 2, Sexo: Zgl
Cargo a Desempefiar y /o Actual: Cficial AC CeanSArocc A
ANTECEDENTES:
Examende: INGRESO [ | PERIODICO| | EGRESO [ |
A

Antigiiedad en la empresa:

AGUD VISUAL
AV SIN CORRECION: 0JO DERECHO: LEJOS @Z_‘ CERCA 0J0 1IZQUIERDO: LEJOS CERCA
AV CON ESTENOPEICO, OD __ ol

RX EN USO: OD < /7% ﬁ (= &gz o AV
EXJYIEN EXTERNO

HALLAZGOS: LoV
MOTILIDAD: 11 //Wh ) 0
ESTEREOPSIS: 1A VISION CROMATICA: L of race X
PRUEBAS ADICIONALES: ~ - 4
OFTALMOSCOPIA
DERECHA :
IZQUIERDA:
REFRACCION
QUERATOMETRIAS OD (s]}
RETINOSCOPIA: OD, o]]
SUBJETIVO OD, (o]
RESCRIPCION
RX FINAL: OD AV: o] AV:
MATERIAL:
DP: DISTANCIA VERTICE
uUso: VIGENCIA:
DIAGNOSTICO
Emetrope Astigmatismo Presbicie
Miopia Astigmatismo y Miopia _Ambliopia
Hipermetropia m::ia y Astigmatismc e Miopia, presbicia, astigmatismo
Astigmatismo e hipermetropia iopia y Presbicie Hipermetropia, Presbicie, Astigmatismo
Hipermetropia y Presbicie Queratocono Cataratas
Estrabismo Ptérigios Conjuntivitis
e DISPOSICIONES
APTO si L] NO | | PARAREALIZARLA LABOR ASIGNADA
REMISION: Si

RECOMENDACIONES:

L%w

FIRMA PACIENTE
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