
 

 

Date : Le ……………………………………………………………… 

 

Madame, Monsieur ……………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

Né(e) le………………………………………………………………… 

 

 

 

Ordonnance d’examen complémentaire 

 

 

Faire réaliser un bilan orthoptique de dépistage des troubles de la vision binoculaire par un 

orthoptiste diplômé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Signature 

Tampon du prescripteur  


