EVOLUCAO MEDICA E
E ] ANOTACAO DE MAPEAMENTO | NO™Me:
DE RETINA - OFTALMOLOGIA
Data de nascimento: /

/

SANTAHELENA | (PREENCHER UM POR AVALIAGAO)

..... PREENCHER NA AUSENCIA DE ETIQUETA DE IDENTIFICACAO

AVALIACAO DO ESPECIALISTA EM OFTALMOLOGIA COM A IMPRESSAO SOBRE O CASO E SUGESTAO DE
REPETICAO DO EXAME E NOVA AVALIAGAO DO ESPECIALISTA

HIPOTESE (s)

DIAGNOSTICA (s):

AVALIACAO E SUGESTOES: Data: / / Horario: : hs

Sugestdo de reavaliagao:

() 7dias

()14 dias

()___ dias

Assinatura e carimbo médico

RESULTADOS DE MAPEAMENTO DE RETINA REALIZADO

Dilatagdo: ( )adequada ( ) pouco eficiente, mas suficiente
( )inadequada e exame deve ser repetido em outro momento

Opacidade

dos meios: ( )ausente ( ) presente:

Papila: ( )normal () alterada:

Macula: ( )normal ( ) alterada:

AVALIACAO DA PERIFERIA — marcar com X

SEM | ROP1 ROP 2 ROP 3 ROP 1 ROP 2 ROP 3 PLUS OUTROS
ROP | ZONAIIl | ZONA Il | ZONAIIl | ZONAIl | ZONAIl | ZONAII

OLHO

DIREITO

OLHO

ESQUERDO

Outras observacgoes:

Assinatura e carimbo médico
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