
FORMULARIO OFTALMOLÓGICO

EVALUACIÓN DE RETINOPATÍA DIABÉTICA

Fecha de evaluación:  ____/____/_______/
DATOS DEL AFILIADO

Apellido y nombre:  ____________________________________________________________________Afiliado N°:

Fecha de Nacimiento:  ____/____/_______/DNI: Sexo:Edad:  _______ FM

NIVEL DE SEVERIDAD DE RETINOPATÍA SEGÚN ETDRS (seleccionar una opción): 

No retinopatía aparente: No anomalías

Retinopatía no proliferativa leve: Microaneurismas

Retinopatía no proliferativa moderada: Más que microaneurismas pero menos que los hallazgos de la severa 

 Retinopatía no proliferativa severa: 



       Más de 20 hemorragias en cada cuadrante 



       Irregularidades venosas en dos cuadrantes 



       Anomalías vasculares en un cuadrante 



       No se evidencian signos de retinopatía proliferante 

Retinopatía proliferativa: 
Neovasos 



Hemorragia vítrea o prerretiniana 

EVALUACIÓN DE MÁCULA (EDEMA MACULAR) (seleccionar una opción):

No presenta edema macular

Edema macular presente: 

Leve (distante de la mácula) 

Moderado (próximo al centro de la mácula)

Severo (compromete el centro de la mácula)

Estudios Complementarios realizados 

OCT (Tomografía de coherencia óptica)

Fondo de ojo (OBI – cód.  300129)

Retinografía color

observaciones

Firma y sello del profesional


