CAMPANA NACIONAL DE DETECCION DEL GLAUCOMA

n Datos de la sede

Provincia

Ciudad

a Encuesta al paciente (Marque con una cruz donde corresponda)

1. Edad 4. ; Sus familiares tienen glaucoma? 6. ;Quién le receto sus anteojos?
L] Si ] No uso anteojos
”””””””””””””””” L] No [J Un médico oculista
[J Nosé [] Un éptico
2.Sexo 4b ¢ Quiénes? [J Los compré sin receta
[] Masculino [ Padres U Hijos [J] Otros
T Femenino [J Hermanos [ Tios
[J Abuelos [J Otros

3. {Sabe qué es el glaucoma?
L] si
[J No

5. ,',l'lltima toma de presion ocular?

[J Nunca me tomaron la presion
[] Hace menos de 2 ahos

[J Entre 2y 5 afos

[J Hace mas de 5 afos

7. Antecedentes personales

¢ Tiene diabetes?

¢ Usa anteojos permanentes?
;Esta operado de los ojos?

¢ Recibié laser en los 0jos?
¢Usa o0 uso corticoides?

¢ Tuvo accidentes en los ojos?
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s H Examen oftalmoloégico (Marque con una cruz donde corresponda)
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é 1. Presion ocular 2. Papila
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% Ojoderecho(oD) mmHg Job Jop JoD J oD
3 Ojoizquierdo(ol) ___________ mmHg tlol LJol Lol [Jol
<

= NORMAL SOSPECHOSA PATOLOGICA NO REGISTRABLE

CAMPANA NACIONAL DE DETECCION DEL GLAUCOMA

SPONSOR DIAMANTE

Nombre del paciente

Poen
N

@ @ FARMACIA MAGISTER

LABORATORIO ESPECIALIZADO

SPONSORS PLATINO

Presion intraocular

FARMACIA EN PREPARACIONES OFTALMICAS

Fundacion para la
Z Investigacion del
Glaucoma

—
CAO CONSEJO ARGENTINO
DE OFTALMOLOGIA

Ojoderecho(0D) ___________ mmHg COLON

Ojoizquierdo(on) - mmHg
= T ) NOVARTIS TransitiGns
=z ¢Tiene glaucoma? LENTES ADAPTABLES
L .
(&) L si SPONSORS PLATA
& [J No

0%

d [] Probablemente -:,-...,-.0 BAUSCH 5 LOME
< A"ergan Ver Mejor. Vivir Mejor. MED
g:: ¢Préxima visita al oftalmélogo?
% [ Urgente ORGANIZAN
9 OEn___________ meses
=

MG Asociacion Argentina
), del Glaucoma




