FORMULARIO DE SOLICITAGAO

PARA TRATAMENTO OFTALMOLOGICO

Nome:
Cartao:
Indicacgao Clinica:

Solicitagdo Médica:

1. Informe o diagnodstico do (a) paciente:

degeneracao macular relacionada a idade (DMRI)

edema macular diabético secundario a retinopatia diabética

edema macular secundario a oclusao de veia central da retina (OVC)

edema macular secundario a oclusao de ramo de veia central da retina (ORVC)

outras indicagdes. Favor especificar:

2. Dados Clinicos:

Acuidade Visual corrigida (se continuidade de tratamento informar as trés ultimas medidas da acuidade
visual e data):

OD:
OE:
Espessura Foveal:
OD:
OE:

3. Plano de Tratamento:

Olho Direito ( Olho Esquerdo Ambos os olhos

Inicio Tratamento Continuidade de tratamento

Caso seja continuidade, favor especificar:



Total de aplicacdes realizadas no olho direito:

Total de aplicacbes realizadas no olho esquerdo:

Data das ultimas aplicagdes:

Medicamento:

Posologia:

Tempo total tratamento previsto(aplicagdes/meses):

4. Exames complementares realizados:

Tomografia de coeréncia 6ptica (OCT) Angiografia com fluoresceina (AFG) Outros
pecificar):

e

[}

Atengéo: favor enviar o laudo e imagens coloridas dos exames realizados (em caso de continuidade de
tratamento enviar as trés OCTs mais recentes).



5. Justificativa para o tratamento proposto:

CRMMG -



	Texto74: 
	Texto75: 
	Texto76: 
	Texto77: 
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Texto83: 
	Texto84: 
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box89: Off
	Texto90: 
	Texto91: 
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off
	Check Box94: Off
	Texto95: 
	Texto96: 
	Texto97: 
	Texto98: 
	SA: 
	CASC: 
	VDSV: 
	SCA: 
	cev: 
	zdvdzv: 
	xfbs: 
	fazvd: 
	Texto169: 


