Bilan orthoptique a 12 mois d’age corrigé

DATE DE LA CONSULTATION: |__ | I/l 11/t 1 1 1 |

IDENTIFICATION DE L’ENFANT
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BILAN ORTHOPTIQUE

Antécédents:
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CONCLUSION

VISION
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Score 1 e Bonne vision de chaque ceil et vision des reliefs normale
o Fixation stable et poursuite oculaire normale sur chaque ceil
e Sitrouble de réfraction: modéré, ne nécessitant pas de correction
e Pas de géne a l'occlusion
Score 2 e Exophorie intermittente
e Trouble de réfraction nécessitant une correction
e Si amblyopie: corrigée par les lunette
e Port de cache
Score 3 e Trouble de réfraction sévére d’au moins 1 ceil
e Amblyopie partiellement corrigée par les lunettes
e Strabisme manifeste
e Pas de vision binoculaire
Score 4 ¢ Amblyopie bilatérale
o Fixation absente ou trés instable
Si score > 2, précisez: (Eil gauche [ il droit [
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Nom et Signature de I'orthoptiste ayant effectué la consultation: (copie a retourner au Réseau Périnat Guyane)



