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SUPPORTING KiDS’ HEALTHY DEVELOPMENT |nforme de examen de |a Vista
Nombre del nifio: Fecha de nacimiento: / /
Lugar del examen: Fecha del examen: / /

Esta carta es para informarle que su nifio no pasoé el examen de la vista.

El examen se realizé con un evaluador de vision SPOT. Después de tomar varias medidas de los ojos,
nuestros resultados muestran que su hijo tiene un problema de vision con:

U Miopia (visién de cerca)

U Hipermetropia (visién de lejos)

U Estrabismo (ojo desalineado)

U Astigmatismo (problema de enfoque)
L Anisometropia (potencia desigual)

L Anisocoria (tamafio de pupila desigual)

U otro

Su nino requiere una cita con un Oftalmélogo para un examen ocular completo. Si no se trata, la
condicion anterior podria causar la pérdida permanente de la vision y limitar la capacidad de aprender y tener
éxito en la escuela.

Los pediatras no cuentan con el equipo o la experiencia adecuados para realizar examenes de la vista o tratar
afecciones oculares, por lo tanto, su hijo debe ser visto por un oftaimélogo. Debido a que no todos los
oftalmélogos atienden a niflos menores de ocho (8) anos, visite nuestro sitio web para obtener una lista de
oftalmélogos en su area y programe una cita para su nino. Lleve este formulario con usted al examen de la
vista. La informacién ayudara al oftalmologo a saber por qué su nifio no pasoé nuestro examen. El oftalmélogo
completara el reverso de este formulario y lo devolvera a nuestra oficina. Esto nos ayuda a medir la precision
y el éxito de nuestro programa de examenes de la vista.

Nos pondremos en contacto con usted pronto para ver como esta progresando la vision de su nifio. No
podemos cerrar el caso de su nifio hasta que se haya obtenido un examen de la vista.

jGracias por trabajar con nosotros para garantizar el desarrollo saludable de su nino!

Para obtener mas informacién sobre el GROW Check de su niiio y los recursos:
e Visite el Portal de la Familia
e Correo electronico: support@getreadytogrow.org

e Teléfono: (585) 295-1008; Facsimil: (585) 295-1090
o Visite www.GetReadyToGROW.orqg para una lista de los proveedores de atencién de la vista
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Estimado Doctor,

Con base en nuestros resultados utilizando el dispositivo de deteccion de la vista SPOT, el nifio que se
menciona a continuacion esta siendo derivado para un examen completo de la vista para descartar posibles
problemas de la vista. Pida a los padres que firmen a continuacién y envien por fax este formulario a

Get Ready to GROW al (585) 295-1090 con sus hallazgos profesionales. jGracias por ayudarnos a prevenir
la pérdida de la visién de los nifios de nuestra comunidad!

Por la presente doy permiso al oftalmélogo que se indica a continuacién para enviar por fax el informe
de la vista de mi nifio al Children’s Institute.

Fecha: / /
Firma del padre/tutor
Nombre del nifio: Fecha de nacimiento: /[ Sexo: OVarén OFemenino
Lugar del examen: Observaciones:
Fecha del examen: / /
Resultados del examen completo de la vista Fecha del examen: / /
Diagnéstico Refraccion

L Examen normal — no hay preocupacion OD:

U Hipermetropia Os:

O Miopia

0 Alt_pl " Tratamiento

stigmatismo
|g. ,| U Anteojos QSi ONo
L Ambliopia
- : Q Parches
Estrabismo Q Cirugia

U Anisocoria

L Observacion: seguimiento en 6 meses o menos
L Anisometropia

L Observacion: seguimiento en 1 afio

Q otro: Q Otro:
Comentarios Informacion del doctor que hizo el examen
Nombre:
Direccion:
Teléfono: ( ) -
Facsimil: ( ) -

Tenga la bondad de enviar este formulario completado al: (585) 295-1090 « Atn: Get Ready to GROW
)
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