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Abaixo estamos informando o diagnéstico do exame oftalmoldgico.

Pedimos que procure um oftalmologista o mais rapido possivel para fazer
o devido tratamento.

Ao final do tratamento pedir o carimbo do médico nesta ficha e entregar
para a escola.
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Abaixo estamos informando o diagnostico do exame oftalmolégico.

Pedimos que procure um oftalmologista o mais rapido possivel para fazer o
devido tratamento.

Ao final do tratamento pedir o carimbo do médico nesta ficha e entregar
para a escola.
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(Declaro que na data acima foi concluido o tratamento.)
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