@ CONTROLLI

Tel. 329-4330005

VISITA OFTALMOLOGICA

= oeL.. AN & NOME MoLTon Y 32;‘11:1' ..... o

....................... bea ;




DIAGNOSI

STT / mm’ '/.: mm’ TERAPIA
I0P \L‘ ..... mmHg \S- mmHg o
Bl

MOTIVO DELLA VISITA




