OBRASOCIAL DELOSEMPLEADOSPUBLICOS

FORMULARIO OFTALMOLOGICO

EVALUACION DE RETINOPATIA DIABETICA

’)> OSEP

Fechadeevaluacion:  /  / /

DATOS DEL AFILIADO

Afiliado N°: [ Apellidoy nombre:

DN () FechadeNacimiento:  /  /  / Edad: Sexo: (M) (F)

NIVEL DE SEVERIDAD DE RETINOPATIA SEGUN ETDRS (seleccionar una opcion):

(_J Noretinopatia aparente: No anomalias

[j Retinopatia no proliferativa leve: Microaneurismas

() Retinopatia no proliferativamoderada: Mas que microaneurismas pero menos que los hallazgos de la severa
O

Retinopatia no proliferativa severa:

® Mas de 20 hemorragias en cada cuadrante

o |rregularidades venosas en dos cuadrantes

e Anomalias vasculares en un cuadrante

® No se evidencian signos de retinopatia proliferante

0

Retinopatia proliferativa:
o Neovasos
® Hemorragia vitrea o prerretiniana

EVALUACION DE MACULA (EDEMA MACULAR) (seleccionar una opcién):

(_J No presentaedemamacular
® Edemamacular presente:

(_J Leve (distante de laméacula)
() Moderado (proximo al centro de laméacula)

(] Severo (compromete el centro de lamacula)

Estudios Complementarios realizados

(_J OCT (Tomografia de coherencia optica)
(_] Fondo de ojo (OBI - cdd. 300129)

() Retinografia color

OBSERVACIONES

-

Firmay sello del profesional



