
Coordonnées du vétérinaire référant :

● Nom :

● Adresse de la clinique vétérinaire :

Mail pour l’envoi du compte-rendu :

Motif et si nécessaire, limite de notre prise en charge :



EXAMEN OPHTALMIQUE 

PROPRIÉTAIRE :
Adresse : ….....................................................................................................................................

Nom : …..............................................................................................................................................

Tél : …...................................................................................................................................................

ANIMAL :   !!CN   !!CT   !!Autre : …....................................................

Race : ….............................................................................................................................................

Sexe : …...............................................................   Stérilisé :   !!Oui   !!Non
Âge : …................ an(s)

Anamnèse :
Motif de consultation : …........................................................................................................................................................….........................................................................................................................................

Antécédents : ….............................................................................................................................................….........................................................................................................................................…................….............

............................................................................................................................….........................................................................................................................................…................….........................................................................

Test de Schirmer :   › OD : ................. mm/min   › OG : ................. mm/min

Cristallin :  .................................................................................................................…................

.........................................................................................................................................…................…............

Vitré - Fond d’œil :  .....................................................................................................

............................….........................................................................................................................................…

OD OG

OD OG

Annexes :
Paupières ................................................................................….................................................................

Appareil lacrymal ................................................................................…...........................................

Conjonctive ................................................................................…...........................................................

Membrane nictitante ................................................................................…...................................

Orbite ................................................................................….......................................................................... OD OG

Réalisé avec la collaboration du Dr Gilles CHAUDIEU Dip. ECVO

Fonction visuelle et examen neuro-ophtalmologique :
Vision :     › ambiance éclairée …...........................................................      › ambiance assombrie …...........................................................

Clignement à la menace :          › OD : .................          › OG : .................     
Réflexe photomoteur :  › OD        OD : .................  › OG        OG : .................

OG : ................. OD : .................
Réflexe palpébral : › OD : .................      › OG : .................     
Réflexe cornéen :   › OD : .................      › OG : .................                 

Examens complémentaires :
Tonométrie   › OD : ........................ mmHg   › OG : ........................  mmHg               
Utilisation de colorant,  échographie, cytologie, antibiogramme, ... : .................................................................................................................….......................................................

.....................................................................................................................…................................................................................................................................................................................…............................................................

....................................................................................................................…................................................................................................................................................................................….............................................................

Diagnostic et traitement : .................................................................................................................................................….......................................................................................................................

.........................................................…................................................................................................................................................................................…........................................................................................................................

Date de contrôle : ......................../......................../........................

Chambre antérieure - Iris :  ...........................................................................

......................................................…..................................................................................................................

OD OG

Cornée :  .................................................................................................................…......................

...................................................................................................................................…................…..................

OD OG

P A P A

Cn > 15 mm/min // Ct 15 +/-5 mm 

Cn / Ct : entre 10 à 20 +/- 3 mm Hg 

Source : TVM / V.CHARVET
Date :                                      MON EXAMEN OPHTALMIQUE


