
Antiriflesso Filtro Luce Blu Fotocromatiche

DETTAGLI DELLE LENTI IN USO

TIPOLOGIA LENTI

Monofocale Supporto 
Accomodativo Office Progressive

Occhiale in uso

Data ultimo 
controllo
oculistico

 del Sig./Sig.ra

TRATTAMENTI

Antiriflesso Filtro Luce Blu Fotocromatiche

Monofocale Supporto
Accomodativo Office Progressive

Occhiale in uso

Data ultimo 
controllo
oculistico

 del Sig./Sig.ra

Antiriflesso Filtro Luce Blu Fotocromatiche

Monofocale Supporto
Accomodativo Office Progressive

COGNOME NOME

Occhiale in uso

Data ultimo 
controllo 
oculistico 

 del Sig./Sig.ra

PRESCRIZIONE OCCHIALI

OCCHIO SINISTRO OCCHIO DESTRO

Sfera (SF) Cilindro (CYL) Asse (AX) Sfera (SF) Cilindro (CYL) Asse (AX)

Antiriflesso Filtro Luce Blu Fotocromatiche

Monofocale Supporto
Accomodativo Office Progressive

Occhiale in uso

Data ultimo 
controllo
oculistico

 del Sig./Sig.ra

 Usa lenti a contatto

Altro

Altro
Antiriflesso Filtro Luce Blu Fotocromatiche

Monofocale Supporto
Accomodativo Office Progressive

Occhiale in uso

Data ultimo 
controllo
oculistico

 del Sig./Sig.ra
Consigliata visita oculistica per controllo della salute oculare: 
Nessun controllo eseguito in precedenza – ultimo controllo oculistico eseguito xx anni fa.

Consigliata visita oculistica per presenza di patologie oculari in familiari diretti: 
maculopatia xx, glaucoma xx, retinopatia xx.

Amsler irregolare: OD: xxx, OS: xxx.

Fenomeni di diplopia: lontano xxx, vicino xxx.

Segnalazioni di corpuscoli, corpi fluttuanti, filamenti o lampi di luce: OD: xxx, OS: xxx.

Visus OD e OS: xxx, non migliorabile con foro stenopeico.

Segnalato dolore oculare: OD: xx, OS: xx.

Osservazione di arrossamento: OD: xxx, OS: xxx.

Sospetto ridotta trasparenza della cornea: OD: xx, OS: xx.

Sospetto ridotta trasparenza del cristallino: OD: xx, OS: xx.

Irregolarità dei parametri corneali: OD: xx, OS: xx.

Cambiamento superiore ad 1 diottria: OD: xx, OS: xx.

Ridotta sensibilità al contrasto: OD: xx, OS: xx.

Mancanza di stereopsi o inferiore a 240 sec d’arco: xx.

Rimango a completa disposizione per ogni ulteriore chiarimento o informazione che possa 

essere necessaria.

Cordiali saluti,

Antiriflesso Filtro Luce Blu Fotocromatiche

Monofocale Supporto
Accomodativo Office Progressive

Occhiale in uso

Data ultimo 
controllo
oculistico

Invio informazioni dell’Ottico Optometrista al Medico Oculista

 del Sig./Sig.ra

Centro ottico

(timbro)

Gentile Dott./Prof.,
di seguito le fornisco i dettagli delle lenti attualmente in uso del Sig./Sig.ra
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