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Entidad PARTICULAR Edad 42 afios Ocupacién AUXILIAR DE ENFERMERIA
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" Hiperemia conjuntival O Pterigio N ONM ~ Segmento Anterior.  Hiperemia conjuntival () PterigioN (O
Pterigio T O nguécula O News (O Blefaits O PterigioT (O Pinguécula (X) Newus (O Blefarits O
Blefaritis seborreica (O Secrecién () Leucoma Corneal (O Blefaritis seborreica  (O) Secrecién (O Leucoma Comeal (O
thosns palpebral Q Otros: Ptosis palpebral (O Otros:
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