Centre de réadaptation
I I LETHBRIDGE-
I I I LAYTON-MACKAY
Rehabilitation Centre

FORMULAIRE DE REFERENCE
Informations sur la condition oculovisuelle

CRITERES D'ADMISSIBILITE AUX SERVICES DU CENTRE DE READAPTATION
La personne admissible aux services de réadaptation visuelle doit répondre a deux exigences spécifiques:
¢ un diagnostic relatif a une pathologie oculaire ou pathologie neurologique de la vision (p. ex.,
hémianopsie homonyme), établi par un professionnel de la vision;
¢ des incapacités significatives ayant un impact sur la réalisation d'une ou de plusieurs de ses
habitudes de vie.

Nom Prénom
Adresse
Code postal
Tél : Maison Travail Cellulaire
Date de naissance / /
année mois jour
RAMQ Date d’expiration / /
année/mois/jour
1. Date du dernier examen : / /
Année mois jour
2. Diagnostic : O.D.
0.Ss.
3. Meilleure acuité visuelle a distance (avec corrections ophtalmiques) :
0.D.: 0.s. 0.U.
4. Réfraction O.D.: 0o.s.

5. Champs visuels périphériques joindre une copie des champs visuels, si possible) :

O.D. horizontal : O.S. horizontal :
Vertical Vertical
6. Tension intraoculaire : O.D : O.S. mm Hg

7. S'ily alieu, résultats d'autres tests (p. ex.: tests électrophysiologiques) et commentaires:

Nom du professionnel de la vision : 1 MD 10D
(en lettres majuscules)
Adresse :
Téléphone : Poste ]
Timbre d’adresse
Signature :
Date du rapport : / /

Année mois jour

Si la personne répond aux critéres d'admissibilité, nous vous demandons d‘acheminer ce rapport par télécopieur ou par la poste.
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