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CENTRE D’ORTHOPTIE - D'ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRAJ HANANE EP. FILALI

DrLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER
CASA. Le 19/10/2022

A

Cher Daocteur,
L'examen de Mlle-TOURBY=RI

M-(25-ans)-montre-les-é16ments-SuiVan{s

INTERROGATOIRE
Céphalées, douleurs oculaires.
Port des lentilles de contact.

ACUITE VISUELLE .
Correction portée : OD =-7.00 (- 0.50 290°) / OD =-7.00 (- 0.25 a 80°)

10/10 VP A/L OD P2
VP A/L OG P2

VL A/L OD
VL A/L OG 10/10

EXAMEN MOTEUR
Mesure de I'angle : ESE (en Dioptries)

VL  A/L: Orthophorie

VP A/L:XX'T=8al0
Baguette de Maddox :

VL A/L:E=2
VP  AL:X'=6

RDC: Médiocre, I'OG lache
Motilité oculaire: Normale
Amplitude de fusion :
CIl6R14 D8R6
C’35R30 D*10RS8

EXAMEN SENSORIEL
Verre Rouge : Fusion

Worth : Fusion

Vision stéréoscopique : positive
Synoptophore

A/L: AO=AS=0

1°/ 20R16

CONCLUSION
Orthophorie en VL, exophorie-tropie en VP.
Sur le plan visuel : iso acuité visuelle.
Sur le plan sensoriel : CRN a tous les tests.
Insuffisance de convergence, 1I'OG lache.
Je propose de faire des séances de rééducation orthoptique.
Bien & vous
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ng‘

297 fe.'lm ......................... Agel{ .

Lien de parenté : (JConijoint :

Nature de la maladie :.....J.XY.
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigner e o :
meédecin conseil de la Mutuelle. ignements sous pli confidentiel & lattention dy
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