Badanie kwalifikacyjne do zabiegu usunigcia zacmy

data
Pacjent:
Pesel:

Choroby okulistyczne:

Choroby przebyte/operacje:

Leki:

Refrakcja

OoP

OL

Vop

Vol

Top- mmHg
Tol- mmHg

OP:

OL:

Pacjent zakwalifikowany do zabiegu usunigcia zacmy oka:

Przewidziany termin zabiegu:
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