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CONSULTATION
EN OPHTALMOLOGIE

Etablissement :

Attention : Consulter les alertes cliniques au verso avant de remplir ce formulaire.

Raison de consultation | Echelle de priorité clinique: A: <3jrs B:<10jrs C:<28jrs D:<3mois E:<12mois
O i e ™ A [J Rétinopathie diabétique documentée E
. 2 (Prérequis : joindre le rapport de I'optométriste)
U] corpsflottant du-vitré-avee flash-aigu-récent A [ Usager connu pour glaucome D
{de-moins-de-7-jours) (Prérequis : joindre résultat pressio aire etHa-médication)
Dégénérescence-maculaire A . i oA C
doeeumentée . s
O A FEAEAEES ) | Bl Aveebaisse-d‘acuité
(Prérequis—joindrerésultat-d'acuité .
. >3-mois E
0 i o A [J Cataracte documentée et symptomatique E
[J D’allure maligne D
O CTu.m.u' ctivite réfractaire au traitement depuis plus de 2 semaines B Lésions palpébrales 1 D’allure bénigne E
[J Zona ophtalmique et ceil rouge et/ou [
baisse de vision - B [J-Reflet-blanc-{leucocorie)-chez-Lenfant
(Prérequis : débuter traiteme Q iral et joindre résultat acuité visuelle)
TStarte-sans-autre-atteinte 2 . , PR -
O - B S| Strabisme chez I'enfant de ] Déviation aiglie et constante D
= moins a 6 ans éviation intermittente
2 8 6 [ Déviation intermittent E
0 Peose wrlérole o 5 | 2
O] Bai ) . . . [J Dacryosténose persistante chez un enfant de plus de 12 D
C mois
Sfraction) fPrérequis-jon . Q

Autre (utiliser cette section pour modifier une priorité ou pour toute autre raison de consultation et justifier) :

Priorité clinique

(joindre médication, Striste)

Renseignements cliniques pertinents Q
Rl

Besoins spéciaux :

Identification du médecin référent et du point de service

Nom du médecin référent

Ne° de permis

Ind. rég. N°de téléphone Ne° de poste Ind. rég.

Ne de télécopieur

Nom du point de service

Signature

Date (année, mois, jour)

Médecin de famille : [ Idem au médecin référent

[ Usager sans médecin de famille

Référence nominative (si requis)

Nom du médecin de famille

en particulier

Si vous désirez une référence a un médecin ou a un point de service

Nom du point de service

Si déja connu, nom de I'ophtalmologiste traitant :
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011100
Texte tapé à la machine

syha001
Note
Prérequis ajoutés

syha001
Note
Modification du prérequis

syha001
Note
Chalazion retiré de lésions palpébrales et ajouté à part avec spécificités

syha001
Note
Note ajoutée

syha001
Note
Modification du libellé

syha001
Barrer 

syha001
Texte surligné 

syha001
Barrer 

syha001
Texte surligné 

syha001
Barrer 

syha001
Texte surligné 

syha001
Barrer 
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Texte surligné 

syha001
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Barrer 
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syha001
Texte surligné 
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syha001
Texte surligné 

syha001
Barrer 

syha001
Barrer 

syha001
Texte surligné 

syha001
Texte surligné 

syha001
Barrer 

syha001
Barrer 

syha001
Texte surligné 

syha001
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syha001
Texte surligné 
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Texte surligné 
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syha001
Texte surligné 
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Barrer 

syha001
Texte surligné 

syha001
Barrer 

syha001
Texte surligné 

syha001
Barrer 

syha001
Texte surligné 

syha001
Note
«Chronique» ajouté

syha001
Barrer 

syha001
Texte surligné 

syha001
Barrer 

syha001
Texte surligné 


Nom : Site :
# Dossier:

|

Al tini (h haustive)

Communiquer avec I'ophtalmologiste de garde eu-dirigerlusager alurgenee

e Perforation oculaire ou trauma oculaire et/ou orbitaire pénétrant ou perforan’
o Glaucomeaigu

e Perte subite de vision de moins de 24 heures

e Diplopie iselée avec atteinte pupillaire

e Cellulite périorbitaire deteeit

R . T | atre)

o  Hypghéma

. P . . s 244

Il est préférable de diriger les usagers vers I'optométriste pour les conditions suivantes :

e Yeux secs ou larmoiement

e Dépistage glaucome

e Dépistage de rétinopathie diabétique

e Dépistage de dégénérescence maculaire (DMLA)
e Dépistage de cataracte

e Evaluation des troubles de I'acuité visuelle

e Dépistage visuel chez I'enfant
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Barrer 
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Texte surligné 

syha001
Note
Reformulation, Hyphéma ajouté
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Texte surligné 
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Texte surligné 
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Texte surligné 
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