REFERENCE CLINIQUE SECHERESSE OCULAIRE

Docteur référant :

Patient: Date de naissance :

Numéro de téléphone :

Traitements tentés (Facultatif) :

[] Restasis [J  Larmes :

0 Xiidra 0 Omega3

0 Cequa [0 Compresses chaudes
[0 Cortisone: [0 Hygiéne paupiéres:
[0 ABoral:

Symptbémes restants (Facultatif) :

Signes cliniques (Facultatif) :

SVP envoyer par courriel au info@maisonphilemon.com ou
fax (819) 525-7002

35 ALLEE DE HAMBOURG, SUITE 120
GATINEAU (QUEBEC) J9J 4J6
MAISONPHILEMON.COM
819.643.4543
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