Inserir Morada:

Rua

Localidade

Codigo Postal

Nome do Médico Oftalmologista Telefone

Exmo.(a) Sr.(a)

Beneficiario (a) n°

90° 90°
Lente de contacto olho direito

. Raio Poténcia Lente térica
Diametro } { curvatura } esfera } [ Cilindro Eixo }

180° 0° 180° 0°
Olho direito Olho esquerdo

Raio Poténcia Lente térica
esfera Cilindro Eixo

curvatura

Diametro }

Perto

Observagdes: imprimir em A5 - landscape
Data
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