Bitte 1. Seite des original Arztberichtes beilegen (OCR-Code).

Augenarztlicher Verlaufsbericht I
bei Jugendlichen LUZERN

Eidgenéssische Invalidenversicherung

Datum:
Zustandig:
Direktwahl:
Versicherten-Nr:

Beantragte Leistungen:

Fragen/Bemerkungen:

Bitte mit Schreibmaschine oder PC ausfillen und innert 30 Tagen an die 1V-Stelle zuriicksenden.

1. Datum der letzten augenarztlichen Kontrolle: ..........c.coceevviiiennnn

2. Aktuelle augenarztliche Diagnose:

3. lIst die augenarztliche Behandlung abgeschlossen? []Ja [] Nein
4. Wenn nein, worin besteht die weitere Behandlung und wie lange ist diese voraussichtlich noch notwendig?

5. Bitte samtliche korrigierte Visuswerte der letzten beiden Jahre angeben:

Datum Stempel und Unterschrift des Arztes / der Aerztin

IV-Stelle Luzern - Landenbergstrasse 35 - Postfach - 6002 Luzern - Tel: 041/369 05 00 - Fax:041/369 07 77
Offnungszeiten: 08.00 - 12.00 Uhr / 13.30 - 17.00 Uhr
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