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INFORME DE ASISTENCIA DE LASER NEWEYES

de de 200___
PACIENTE:
CIRUJANOD .aiiiiiiiiiiiiiiiiiiirieterrteeesaeesesensnssnsensnsassnsanss
Paciente tratado el dia: de de 200__

Ojo derecho: Test 12 sesion 22 sesion 32 sesion 42 sesién
Ojo izquierdo: Test 12 sesion 23 sesion 32 sesion 42 sesion

Ojo derecho: Marrén Miel Verde Azul
Ojo izquierdo: Marrén Miel Verde Azul

Ojo derecho: Ansiolitico+AINE Midtico+Anestésico
Ojo Izquierdo: Ansiolitico+AINE Midtico+Anestésico

Llevar gafas protectoras (de sol) por la calle
Prohibido tocar los ojos
Evitar ambientes contaminados

COMBIGAN caolirio 1 gota cada 12 horas (durante 1 semana)
NEVANAC colirio 1 gota cada 8 horas (durante 1 semana)
HYLO PARIN colirio 1 gota cada 8 horas (durante 1 semana)
ADIRO 100 comprimidos 1 compr cada 24 horas (durante 1 semana)

PARA CONSULTAR LLAME AL DOCTOR 696-55 10 11
PARA SOLICITAR CITA LLAME AL 902 151 900



