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2 de junio de 2020
CERTIFICADO VISUAL

NOMBRE: Jaidy Alexandra Bohérquez Beltran Documento: C.C 1024469361

Paciente usuaria de gafas, uso permanente. Reporta mala AV VL, cefalea ocasional. Interés en
cambio de gafas.

Antecedentes: No reporta alergias o alteraciones sistémicas de importancia.

Familiares: Abuelos maternos diabéticos e hipertensos. No glaucoma o alteraciones visuales de
importancia

Al examen
Lensometria: OD -1.50-0.25x90 Ol -1.50-0.25x90. Lentes rayados por uso

AV Optotipo: Snelle letras a 4mtros,

AV VISION LEJANA | VISION CERCANA
SCOD 20/70 0,75M

ol 20/80 0,75M

AO 20/70 0,75M
CC oD 20/25 0,50M

ol 20/25 0,50M

AO 20/20 0,50M

Musculos oculares: Movimientos continuos y sin interrupciones.

Segmento anterior: Hiperemia leve en zonas expuestas ao. Demas estructuras sanas sin
alteracion.

Segmento posterior: Exc 0,3 AO. tapete retinal sano ao, estructuras sin alteraciones

Refraccion: OD -2.00-0.25x90 Ol -2.00-0.25x90. Sombras sanas, brillantes AO

RX FINAL:
OD |-1.50-0.25x90 | 20/25

Ol |-1.75-0.25x90 |20/25
DP: 60/62 mm USO: Permanente

Diagnéstico: Astigmatismo Miopico compuesto AO. Se realiza ambulatoria y compensacion.
Paciente reporta no sentir mareo o malestar.

Conducta: Se da formula éptica para cambio de gafas, su uso debe ser permanente. Se sugiere
ARy poly.

Control: 1 afio
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