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Casablanca, le 28 octobre 2019

Enf. JAAFAR Yasmine

Monture pour enfant + verres correcteurs
Antireflets

OD=+0.75

06=+075
EIP 53 mm
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" CENTRE D’ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE

MME SERRA]J HANANE EP. FILALI
DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONOXBIAER e 24/10/2019

BILAN ORTHOPTIQUE
7 <

Cher Docteur,
L'examen de ’enfant JAAFAR YAS

INTERROGATOIRE
Pas de motif de-consultation:

ACUITE VISUELLE

Correction avant skia (1): ODG = +0.50
Correction aprés skia (2) : ODG = +1.00
Correction intermédiaire (3) : ODG = +0.75

.s) montre les ¢léments suivants :

VL S/CetA/C OD 10/10

VP S/Cet A/C OD

P2

VL S/CetA/C OG

10/10 VP S/Cet A/C OG

P2

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

VL S/CetA/C:X=4
VP  S/CetA/C:X’X'T=2X'T=18

Baguette de Maddox:
VL S/ICet A/IC: X=2

VP S/ICet AIC: X’=16

RDC: trés moyen, I'OG lache
Motilité oculaire: Normale
Amplitude de fusion :

CI10RS D8R6
C'20R18 D’10R8

EXAMEN SENSORIEL
Verre Rouge : Fusion

Worth : Fusion

Vision stéréoscopique : positive

Svnoptophore :
S/ICet A/IC: AO=AS=0
1°/ 20R10

CONCLUSION

Exophorie en VL, Exophorie-tropie en VP.

Sur le plan visuel : Iso acuité visuelle.

Sur le plan sensoriel : CRN a tous les tests.

Faible amplitude de fusion, I’OG lache.

Je propose le port de cette correction optique (3) : ODG = +0.75
Je propose de faire des séances de rééducation orthoptique.
Bien i vous
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CENTRE D'ORTHOPTIE - D’ELECTROPHYSIOLOGIE
MME SERRA]J HANANE EP. FILALI

DipLOMEE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE MONTPELLIER

Casale 24/10/2019
ICE : 00180477700038
TP : 34309939

IF : 41909940

FACTURE

Nom et Prénom : JAAFAR YASMINE

Examen : BILAN ORTHOPTIQUE

Prix : 300 DH

MONTANT : (TROIS CENT DIRHAMS)
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