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OFTALMOLOGIA

Relatório de Oftalmologia
Renovação da carta de condução

Nome:

Acuidade visual

Olho direito Sem correção Com correção ____/10

Olho esquerdo Sem correção Com correção ____/10

Dois olhos Sem correção Com correção ____/10

Visão não corrigida em cada um dos olhos é superior a 0.5/10: Sim Não

A potência das lentes excede +/- 6 dioptrias: Sim Não

Visão monocular Diplopia

Perda de visão num dos olhos
por um período:

≥ 6 meses < 6 meses

Paciente sofre de diplopia: Sim Não

Se sim, especifique:
≥ 6 meses < 6 meses

Campo visual e visão periférica

Campo visual superior ou igual a 120° no plano horizontal, com extensão mínima a 50° à direita e
à esquerda e de 20° superior e inferior:

Sim Não

Visão das cores

Acromatopsia: Sim Não Protanopia: Sim Não

Visão crepuscular

Apresenta alteração da hemeraltopia ou visão mesópica e/ou escópica: Sim Não

Doença oftalmológica progressiva

Outra doença oftalmológica progressiva detetada: Sim Não

Se apresenta visão monocular, diplopia e/ou doença oftalmológica progressiva, tem parecer
favorável para condução de oftalmologista:

Sim Não

Local: Data: ____ / ____ / ________

Médico oftalmologista
Vinheta


