
Child’s	  Name:_____________________________________________________________________	  
	  
Ask	  you	  Eye	  Doctor	  to	  add	  this	  to	  your	  child’s	  electronic	  or	  paper	  medical	  
record.	  	  Parents	  can	  request	  copy	  of	  this	  for	  their	  own	  records,	  and	  should	  
take	  a	  copy	  of	  this	  if	  seeing	  new	  doctor	  or	  seeking	  a	  2nd	  opinion.	  
	  

Date	   Doctor	   IOP	   Axial	  Length	   Procedure/Tests	  
(What	  Was	  Done)	  

Follow-‐up	  or	  
Other	  Comments	  

	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	  

	  


