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Médecin * Date de commande *
Tel. / E-Mail Clinique
Patient ID * Date de naissance *
oD 0os
Lentille * OSphérique OTorique OSphérique Oique
Réfraction subjective
Réfraction cycloplégique
Réfraction pour calculation®
Réfraction *
Distance sommets cornéen*
BVD / HSA
Status apres / Pathologie
Kératométrie en dpt* Axe: Axe:
K1 ° K1 °
K2 ° K2 °
Profondeur chambre anterieure* ACD (ext.): ACD (ext.):
o} o
ACD (int.): ACD (int.):
Pachymétrie*
Angle irido-cornéen

WTW (Mesures de deux appareilles différentes !) *
Os00  Oro0

IOL Master

Galilei

Pentacam

Lenstar

Orbscan

Autres:

*Données obligatoires. Veuillez joindre biométrie et kératometrie.
Date d’intervention OD Commentaire du médecin
Date d’intervention OS

Date de livraison Signature
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