
Fecha de inicio de la Patología: ........................................................................................................

PLANILLA COMPLEMENTARIA PARA LA 
EVALUACIÓN DE PATOLOGÍAS DE 

ORIGEN OFTALMOLÓGICO

REALIZADOS:

PLAN DE TRATAMIENTO:

  
 
 

……………………………………………………. 
          Firma y sello del médico actuante. 

Fecha:…../……../…….. 
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DNI  
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