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Cristalino, Catarata: Fotografia:
[0 Medicién: IOL master y ultrasonido [0 Fondo de ojo
Ultrasonido de Ojo y Orbita O Fotografia de segmento anterior

Ultrasonido UBM

/ Ojos artificiales:
Cérnea, Segmento Anterior: 7 ﬂ\f O Prétesis oculares personalizadas para su pacis=+—

O Conteo celular endotelial D Revision, profilaxis y manteni=~*
O Topografia de cérnea —anterior y posterior—
O Paquimetrfa topografica de cérnea por OCT Gptica Prisr.n‘avis
O Tomografia OCT de segmento anterior O Adaptacmn de
y dngulo iridocorneal (requiere receta
[0 Servicios integ
Glaucoma:
[l Campos visuales Estudios de Audiol
Tomografia OCT de nervio éptico, CFNR, CCG O Audiometl:ia
O Paquimetria topografica ultrasénica O lmp’edancilomet.
de cérnea —con PIO corregida— O Audifonos: Vent:
O Tonometria: curva horaria 0 Mantenimientoy
a) En sala de espera .
b) Domiciliario: con iCare Home Observaciones. Otro:

Retina, Vitreo:

Tomografia, OCT, mécula, retina
[0 FAR, fluorangiograffa (inyectable)
% Angio, OCT, (no inyectable)

Protocolo por uso crénico de Cloroquina e Hidroxicloroquina:
[J OCT macular, CFNR y Campos Visuales 10/2

Refraccién Automatizada




