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Badanie ortoptyczne 

 
 

Data badania: ............................................ 

Imię i nazwisko: .................................................................................... 

Wiek: ........................................... 

 

Ostrość wzroku: 

V OP =                                                 Sn OP = 

V OL =                                                 Sn OL = 

 

COVER TEST 

CT db (  ) 

CT dd (  ) 

 

konwergencja …............................................. 

 

ruchomość gałek ocznych …........................................................................................................... 

 

badanie na synoptoforze 

c.cor                                                            s.cor 

∡  ob =                                                       ∡  ob = 

∡  sub =                                                     ∡  sub = 

j.p (  )        

f (  ) zakres conv.        div.          

s (  ) 

 

s bliż (  ) 

 

 


