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-——— (da compilarsi da parte del proprio medico di famiglia)

Egregio Dott./ssa

Per rendere possibile 1’intervento di cataratta al suo assistito,

Sig./ra
la preghiamo di segnalarci se il paziente é affetto da:
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» Se il paziente fosse in possesso di accertamenti diagnostici relativi a patologie in atto, e
pregato di portarli con sé al momento della visita/ricovero.

Timbro/firma del medico



