CILOSADAC 22/11/2019

Codigo: F-PO-013 3
| ' REGISTRO DE ATENCION EN PROTESIS OCULAR N R i _
Clincoa Barnaguer | ~ |Fecha Elaboracion : 09/2018
| Fecha Actualizacion : 09/2018

Ceatro OfLtalmologice

Proceso: Protesis ocular - Pagina 1 de 1

NOMBRE DELPACIENTE | o it/ 19 ZAr77 R '7asr TIPO DE DOCUMENTO

PACIENTE REMITIDO EXTERNO Si E

ol

COLOCAClON PROVISIONAL
(PROTESIS/CONFORMADOR)

LY 10 e A "r-l | ) *u i F o~ 5 ] - iy P vt § - by " J ' I = & o - & s

s R r 1 . a . Y- i T 2 s o i I ':..' " 3 i T ey g+ i " ™ - 1 ond o -
f . _.-*"T'."' “ .'+' b - it £q0d T T K, . 1" ! Y t. ¢ i T { . b e .Iu--."|_"'-.:|I y s W n B Y 3 . "'. | ]
AR AR e r TR " ' 3 ol wT, -.' oy af "._1‘ a —ia . = ;1- ;‘: =t L e T o ! SFI n g i *._a..- o g F el g3 L A
e i-l'"-;.r" - o - My Bt | i ¥ oy o ; WY - e . cw¥ a5 e R A A f Yo g ¥ TH LS JF Bl e ™ e w5 & ol =

 VALORACION INICIAL "

ORDEN MEDICA DESCRIPCION ESTADO DE LA

TOMA DE IMPRESION

CAVIDAD

OBSERVACION

T oo Y L DISPENSACION Y. ADPTACION: DEL DISPOSITIVO
s ~VERIFICACION DE MEDIDAS VERIFICACION CONDICIONES FISICAS | g g ey
' SI | NO | OBSERVACION - SI | NO 'COLOR UBICACION Sl | NO OBSERVACION

g v T el o Mg e CUIDADOSYRECOMENDACIONES AR M LT R A
EI Ocularista lnforma |os cuudados que debe tener el paciente con el dlsposmvo concemientes a

INFORMACION SOBRE Sl | NO INFORMACION SOBRE sl | NO |  FIRMA DEL PACIENTE
Tiempo que debe conservaria puesta E- Situaciones que generan requerimineto de mantenimineto E-
Limpieza y aseo | ~~|  |Consulta de control y evaluacion de cavidad D

Aclaraciones sobre la movilidad del dispositivo |  |[Situaciones de alarma para reconsulta P R

El Ocularista aclara dudas e inquietudes al paciente y/o su familiar y entrega folleto informativo ..

A OCULARISTA FIRMA OCULOPLASTICO | | FIRMA DIRE r ION MEDICAY CIENTIFICA



