Name, Vorname des Versicherten

geboren am:

Kassen-Nr. Versicherten-Nr.

Vertragsarzt-Nr. VK gultig bis

Pl RﬁToPLﬁS’F

nft z lerh:

Praxisstempel:

Vielen Dank fur Ihre Uberweisung

und freundliche GruBe

Augenarzt/-&rztin, Orthoptist/-in

Stand: April 2021

Augenarztlicher/Orthoptischer Befund

Visus sc/cc RA (LEA, EH, LR, D
sc/cc LA (LEA, EH, IR, 2
Refraktion  RA
LA
Amblyopie [ ] nein [IRA [JLA
Strabismus  sc/cc [ ] nein [JRA [JLA
[ ]convergens [ ] divergens [ ] intermittens
[ ] Hypertropie [ ] Hypotropie
Stereosehen [Jja [ Inein
Fusion [ Jja [ ] nein
Mofilitct []oB. auffallig:
Vorderabschnitt []oB. auffalig:
Fundus [ ]oB. auffalig:
Briicknertest:
Therapie Brile [ Jja [ ] nein [ ] Neuverordnung
Okklusion LIRA h/Tag, Tage/Woche
[JLIA__ h/Tag, Tage/Woche
Sonstiges:
Wiedervorstellung in Woche(n) Monate(n) Jahr(en)



