WYNIK PRZESIEWOWEGO BADANIA ORTOPTYCZNEGO
DATA BADANIA:
IMIĘ I NAZWISKO:
OSTROŚĆ WZROKU:





COVER TEST:                                                    
OP:                 






CT dal (     )                                                                                                         
OL:         







CT bliż (     )
SKRZYŻOWANA LATERALIZACJA (      )
KONWERGENCJA ………………………..
TEST STEREO DO BLIŻY:
Motyl (     )

ABC: ………. 

Pierścienie ……../……..
 ZALECENIA:....................................................................................................................................................
  .....................................................................................................................................................................









……………………………..

