GEDIAM

DIABETES MITOCHONDRIAUX

FICHE OPHTALMOLOGIQUE

___________________________________________________________________

Centre : ...................................................................


Nom du Médecin : ..................................................

Tél : (__(__( (__(__( (__(__( (__(__( (__(__( 
Fax : (__(__( (__(__( (__(__( (__(__( (__(__(
E.mail : ....................................................................

Date établissement fiche : (__(__( (__(__( (__(__(
_____________________________________________________      Tampon      ___________

Nom : ................................ 

Prénom : ................................
Nom de jeune fille : ................................

Date de naissance : (__(__( mois (__(__(__(__( année



Sexe     M  FORMCHECKBOX 
             F  FORMCHECKBOX 

( Acuité visuelle corrigée

oeil droit : .................
oeil gauche : .................



oeil droit : .................
oeil gauche : .................

( Fond d’oeil:

- Réticulations pigmentées
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- Rétinopathie poivre et sel
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- Anomalies pigmentaires
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- Normal
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Date de découverte de la dystrophie : (__(__( (__(__( (__(__(
ERG

 FORMCHECKBOX 
 normal


 FORMCHECKBOX 
 altéré

CV

 FORMCHECKBOX 
 normal


 FORMCHECKBOX 
 altéré

Joindre à cette fiche ophtalmologique les photographies couleurs et les clichés angiographiques des deux yeux.
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