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Retina Suisse

Per salvare la vista

Certificato oftalmologico

Retina Suisse si impegna a mantenere la riservatezza di tutte le informazioni in conformita all’'obbligo di riservatezza
professionale ai sensi dell’art. 35 della Legge federale sulla protezione dei dati.

Cognome, nome:

Indirizzo:

NPA / localita:

Telefono:

Data di nascita:

Diagnosi OD:
0OS:
Causa ] Malattia [ Infortunio [] Difetto alla nascita
Acuita visiva Distanza: oD ‘ ‘ Correzione: ‘
oS ‘ ‘ Correzione: ‘
Prossimita: OD ‘ ‘ Correzione: ‘
oS ‘ ‘ Correzione: ‘
Campo visivo (grado) | Destra: ‘ ‘ Sinistra: ‘
Ultimo esame ‘
Terapia ‘
Prognosi [] stabile [Jin via di miglioramento []in via di peggioramento
Informazioni 1. l'acuita visiva a distanza con la migliore correzione ¢ inferiore a 0,2 su
sull’invalidita* entrambi i lati?
s [ONo

2. Esiste una limitazione del campo visivo su entrambi i lati a 10 gradi dal
centro (20° di diametro orizzontale, perimetro di Goldmann mira Il1/4)?
O si CINo

3. Esiste una riduzione simultanea dell’acuita visiva e della perdita del
campo visivo senza tuttavia raggiungere i limiti di 1. e 2., ma con gli
stessi effetti?

O] Si [INo

4. Se a una delle domande da 1 a 3 si e risposto affermativamente: da

guanto tempo esistono le limitazioni? Messe e anno: ‘
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Rapporto del centro  Desiderate ricevere un rapporto dal centro di consulenza?

di consulenza Osi [INo

Consenso Acconsentite all’inoltro del presente modula all’Al/AVS con il consenso
della persona interessata?
s CINo

Osservazioni

Medico di

riferimento

Luogo, data

* Basi giuridiche secondo la circolare sulla grande invalidita (CGl), nm. 3013-3014

=>» Basi giuridiche per le domande 1-3 Criteri di ammissibilita:
Le persone con un’acuita visiva inferiore a 0,05 sono considerate cieche, anche se dispongono di una
capacita visiva residua o percepiscono la luce. Si pud presupporre l'esistenza di una grave ipovisione se:
* |'acuita visiva da lontano dopo correzione & inferiore a 0,2 da entrambi i lati,
e esiste una limitazione del campo visivo a 10 gradi dal centro da entrambi i lati (20 gradi di diametro
orizzontale); (misurazione del campo visivo: perimetro di Goldmann mira 111/4).
Se sono presenti contemporaneamente una diminuzione dell’acuita visiva e una limitazione del campo
visivo senza che vengano raggiunti i valori limite, si pudo ammettere I'esistenza di una grave ipovisione se
gueste affezioni presentano gli stessi effetti di una diminuzione dell’acuita visiva o di una limitazione del
campo visivo che raggiungono i valori citati (RCC 1982 pag. 254). Cio vale anche per altre affezioni che
colpiscono il campo visivo (p. es. deficienze settoriali o falciformi, emianopsie, scotoma centrale).

=>» Basi giuridiche per la domanda 4 Data di insorgenza del diritto:

Il diritto all’/AGI sorge il primo giorno del mese in cui tutte le condizioni sopraccitate sono soddisfatte e
sussistono ininterrottamente da almeno un anno (periodo di attesa di 12 mesi). LAGI pu0 essere
corrisposta per un massimo di 12 mesi prima del ricevimento della domanda. La decisione in merito al
diritto a un’AGI di grado lieve in casi particolari viene emessa dall’Ufficio Al competente.
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