
CONSENTIMIENTO PARA EL PACIENTE: FOTOS/ESCANEO DIGITAL/DILATACION/CAMPO 
VISUAL
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- Presión Alta          - Diabetes          - Toma medicina        - Destellos de luz o partículas flotantes

- Historia de Glaucoma          - Arriba de los 65 años
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________________________________________                                                             ___________________

Firma de Paciente/Representante Autorizado                                                                       Fecha


 ________________________________________

Nombre de Paciente/Representante Autorizado


Eye 2 Eye Care, 10636 Garland Rd, Dallas, TX 75218 👁  Phone: 972-613-1113 👁  Fax: 214-614-9257 



