
 Label  Identitas  Pasien 

Nama           

No. RM         

Tgl. Lahir      

Alamat          

J.Kelamin      

 : 

: 

: 

: 

: 

 RM.04.MCU 

 

PEMERIKSAAN MATA 

 

PEMERIKSAAN : 
       

 
1. Tajam Penglihatan : Mata Kanan 

 
Koreksi 

  

    
Mata Kiri     Koreksi     

        

 

 
 

 
2. Pembeda Warna : Buta Warna / Tidak Buta Warna 

 

 
3.  Kelainan Lain : 

       

   
a. Tidak ada kelainan f.  Kornea 

  

   
b. Glaukoma 

 
g. Kelopak Mata 

 

   
c. Katarak 

 
h. Konjungtiva 

 

   
d. Kelainan Retina i. Radang Intra Okuler 

   
e. Juling 

     

           
KESIMPULAN 

:               

    

              

    

              

           SARAN : 

       

    

              

    

              

            

                                                               Pangkalan Bun ...................................., Jam : …………..WIB 

 

Dokter yang memeriksa, 

 

 

( ................................................ ) 
Tanda Tangan & Nama Jelas 
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