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C()gestl()n EVALUATION POSTOPERATOIRE PHOTOREFRACTIVE  cunout bosmmaumotone

Nom, prénom : DDN :

Date du post-op (AA/MM/JJ) : #dossier/a notre clinique :

Symptomes

Vision éloignée : [ ] excellente [ Ibonne [ difficile [ |insatisfaisante
Vision rapprochée : [ ] excellente [ Ibonne [ difficile [ |insatisfaisante
Assechement : [ |absent [ I mineur L] important [ | voile intermittent
Eblouissement : [ |absent [ Imineur [ I modéré [ lgeénant

Halos : [ | absent [ Imineur [ Imodéré [ ]geénant

Douleur : [ laucune [ I mineure [ Imodérée [ limportante

Commentaires additionnels :

Chirurgie oD OoS
[]qere Chirurgie [ Job [ los |[ ]1semaine [ 11 mois [ 13 mois [ 11 semaine [ 11 mois [ 13 mois
[ ] Retouche [ lob [ Jos |[ 16 mois [ 11an [ ]autre [ 16 mois [ 11an [ ]autre
Type de chirurgie [ ]LAsIk [ | Ablation de surface [ lLasik || Ablation de surface
Correction visée [ v [ lvp [ vl L lvp
[ |AVsc VL ouU 6/ 6/ 6/
[ JAVsc VP OU M a cm Ma cm Ma cm
[ IRf [ |subj 6/ 6/
[ lélec
PIO (a h )
OD:
OS:
Grades 1/2 :traces 1:mineur 2:modéré 3:modéré significatif 4 :sévere
Hyperémie [ labsent [ |présent Gr.: [ labsent [ ]présent Gr.:

Erosion épithéliale

["] Dimension/Localisation [ |absent [ | présent Gr.: [ |absent [ | présent Gr.:

KPS [ labsent [ |présent Gr.: [ labsent [ |présent Gr.:
Fibrose sous-épithéliale (haze) |[ Jabsent [ |présent Gr.: [ Jabsent [ |présent Gr.:

FLAP : Stries/Plis [ |absent [ I micro [ Imacro [ |absent [ I micro [ Imacro
[ | Localisation [ | périph [ | central [ | périph [ | central
FLAP : Marges [ Irégulier [ Jirrégulier [ Irégulier [ Jirrégulier

Interface [ |propre [ |débris [ |opacité [ fibrose |[_|propre [ ]débris [ |opacité [ |fibrose
K-tite lamellaire diffuse (KLD

[ ] Localisation ( ) [ ]absent L] présent Gr.: [ ]absent ] présent Gr.:
Infiltration épithéliale (ingrowth) . ) | )

"] Dimension/Localisation [ labsent [ |présent Gr: [ labsent [ |présent Gr.:

Recommandations :

Prochain contrdle : [ | Je désire que vous communiquiez avec moi concernant ce patient |:| Urgent

Optométriste : n° membre : 3- Signature :
Clinique : Tél : ( ) Téléc. : ( )
Téléphone: 450.688.6574 ou 1.877.656.4747 WWW.coi.iris.ca 3030 boul le Carrefour, suite 1105

Télécopieur: 450.688.9516 ou 1.877.674.8256 Courriel: info.ophtalmo@iris.ca Laval, Québec H7T 2P5
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CogeStl()n PHOTOREFRACTIVE CLINIOUE D'oPHTALMOLOGIE

abréviations

VL = vision de loin

VP = vision de prés

AVsc = acuité visuelle sans correction
AVcc = acuité visuelle avec correction
Chx = chirurgie

TS = trou sténopéique

Rf subj = réfraction subjective

Rf élec = réfraction électronique

PIO = pression intraoculaire

CEdeme conj = cedeme conjonctival
CEdéeme palp = cedeme palpébral
KPS = kératite ponctuée superficielle

PIO
- |l est important de mesurer la PIO pour toute ablation de surface lors de
I'utilisation de stéroides.

- ldéalement, utiliser un tonometre sans contact pendant les deux premieres
semaines post-op.

- Suite a une chirurgie LASIK ou ablation de surface, il n’est ni nécessaire
ni recommandé de mesurer la PIO avant 1 mois post-op.

- Suite a une ablation laser, il est important de compenser la PIO en fonction de
la nouvelle pachymétrie.

Prévoir une stabilisation de 3 mois avant d’envisager
une retouche au laser.

La retouche est toujours conditionnelle a I'approbation de I'ophtalmologiste si
elle est jugée nécessaire et sécuritaire.

Si vOus -Veuillez spécifier le degré d’urgence;
£ - Si 'urgence est tres élevée, n’hésitez pas a
desn‘,ez communiquer avec nous par téléphone.
que Pon
communiquce
avee vous :
Téléphone: 450.688.6574 ou 1.877.656.4747 WWW.coi.iris.ca 3030 boul le Carrefour, suite 1105

Télécopieur: 450.688.9516 ou 1.877.674.8256 Courriel: info.ophtalmo@iris.ca Laval, Québec H7T 2P5



