	Journée de la Vue 
Le 24 mai 2018
Demande de consultation

	DATE DE L’INSCRIPTION :
	N° D’INSCRIPTION :

	HORAIRES DE PASSAGE PREVUS (toutes les 15 min) :

	Informations et coordonnées PERSONNELLES

	NOM :
	Prénom :

	Téléphone :
	Adresse électronique :

	Adresse :
	VILLE :
	Code postal :

	SEXE : F/M
	AGE :

	INFORMATIONS MEDICALES

	Quel est l’objectif de votre consultation :

	dernière consultation avec un ophtalmo : * (filtrer si date récente)
	· d’1 an
	Entre 1 et 4 ans 
	+ de 4 ans

	PORT DE LUNETTES : O/N
	SI OUI <1 AN
	SI OUI DE 2 A 4 ANS
	SI OUI > 4 ANS

	Pour quelle activité :
	Vision de près : oui/non
	Vision de loin : oui/non
	En permanence : oui/non

	PORT DE lentilleS : O/N
	glaucome ds la famille o/n
	HYPERTENSION ARTERIELLE O/N
	DIABETE O/N

	autre maladie occulaire :

	CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE (étudiant, salarié, sans emploi, retraité) :

	INFORMATIONS ADMINISTRATIVES

	Bénéficiez-vous d’une couverture sociale :

	SECURITE SOCIALE : O/N
	MUTUELLE : O/N

	INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

	Comment avez-vous eu connaissance de la manifestation :

	presse
	Bouche à oreille
	Lions

	radio
	affiches
	Internet

	Autres précisez :

	CONFIRMATION DE LA VENUE

	REPONSE DE CONFIRMATION : O/N
	DATE :


