M. Mme Prénom NOM

Orthoptiste

Adresse professionnelle (N° Rue)

Code Postal – VILLE

N° de téléphone

N° ADELI






Date






Identité Patient M. Mme Enfant Prénom NOM






Date de Naissance

Ordonnance de Filtre d’Occlusion Partielle
Poser sur correction optique Droite / Gauche un filtre d’Occlusion Partielle laissant une acuité visuelle de X/10






Signature de l’Orthoptiste
