
Columbia University Medical Center 
ColumbiaDoctors Ophthalmology 
635 West 165th Street, Flanzer Suite 

New York, NY 10032 
Fax: (212) 342‐5435   Telephone: (212) 305‐3069 

 
Pre‐Surgical Medical Clearance with your Medical Doctor 

 

Patient Name: __________________________  Surgery Date: _____________ 

Procedure: __________________________ Doctor: _______________________ 

 A letter of medical history and clearance for surgery (see attached) and the 
results of the following laboratory tests are required before proceeding 
with your surgery.  
 

 The lab results needed are as follows: 
o Basic Metabolic Profile 
o Complete Blood Count 
o PT/PTT 
o Electrocardiogram (EKG) done within the past 1 year 

These results must be dated within thirty (30) days of the date of surgery. All of 
the above must be faxed to the Surgical Scheduling Office at least 4 days prior to 
the date of surgery. 

Our fax number is (212) 342‐5435 and our phone number is (212) 305‐3069. 

Please note that we require your clearance in a timely manner.  

 

Length of Procedure: _______________ 

Type of Anesthesia: ________________ 

 








