Friihgeborenenretinopathie - PASS Das unten genannte Kind befindet sich in augenarztlicher Nachkontrolle nach
behandelter Friihgeborenenretinopathie.

fiir Geb.datum: Bitte achten Sie darauf, dass keine der augenarztlichen Kontrollen ausfillt.
Gestationsalter:  Geb.gew.._ h\PIi gl ’</
ROP Erstbehandlung am: _____ Therapieart: ___ durchgefihrt von: _____ Telefon:
ggf. zweite Behandlung am: ____ Therapieart: ___ durchgefihrt von: _____ Telefon:
ggf. dritte Behandlung am: ~____ Therapieart: ~__ durchgefihrt von: _____ Telefon:
Nachkontrollen Befund Befund Néchste Kontrolle
(Datum) Rechtes Auge Linkes Auge (geplantes Datum) ESmekane

Bitte diesen Pass in das gelbe U-Heft einlegen.
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