PROGRAMA DE 
SALUD VISUAL
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SABÍA USTED QUE:

· Los problemas visuales son muy frecuentes en los niños

· El 10% de los niños pueden padecerlos y sin embargo pasa inadvertidos.

· El 75% de la educación que recibimos es a través de los ojos.

· Que para un buen desarrollo y aprendizaje escolar es esencial que el niño tenga una buena visión en sus dos ojos.

· Muchas de las deficiencias visuales de los niños tienen corrección si se tratan en edad temprana y que pasada esa etapa ya no se solucionan.

· El tratamiento, la mayoría de las veces, es sencillo, pero es fundamental la colaboración de los padres y del ámbito social en que el niño se desenvuelve.

· Si su niño presenta alguna de estos síntomas puede ser que tenga alguna alteración visual.

· El niño se frota los ojos frecuentemente,
· Se queja de dolor ocular o de que ve mal.

· Se acerca al pizarrón o al televisor.

· Se aproxima demasiado al leer de cerca.

· Frunce el ceño o entrecierra los párpados con frecuencia.

· Se pone vizco.

· Tuerce o inclina la cabeza para ver.

· Tiene mirada vaga.

· Tiene infecciones oculares con frecuencia.

· Cierra un ojo cuando quiere ver mejor.

· Confunde las letras. Al leer le cuesta encontrar el renglón siguiente o tiene que marcar la línea con un dedo.
	AUTORIZACIÓN DE LOS PADRES


Sres padres:

En el marco del Fortalecimiento del Primer Nivel de Atención de la Salud Visual estamos realizando un pesquisamiento de la visión de los niños.

En esta etapa se examinarán todos los niños que concurren a primer año escolar de todas las escuelas públicas y privadas.

Informaremos a usted en forma escrita si su niño requiere una nueva evaluación.

Solicitamos por tanto su autorización.

Agradecemos completar el siguiente formulario con letra de imprenta

	Autorizo a que mi hijo sea examinado para determinar su agudeza visual.

	Firma
	Aclaración de firma

	

	Nombre
	Apellido
	Edad
	Sexo

	Escuela
	Clase

	
	

	Domicilio
	teléfono

	

	Cobertura de salud del niño (donde se atiende cuando se enferma)

(Marcar el que corresponda)

	MSP
	PRIVADO 
	MUTUALISTA   (ANOTAR EL NOMBRE)

	FFAA
	POLICIAL
	OTRA    (ESPECIFICAR)

	

	¿El niño usa lentes?
	SI
	NO

	

	¿Percibe asignaciones familiares?

 (Marcar el que corresponda)
	SI
	NO


COMUNICADO A LOS PADRES

Apellidos: 

Nombres:

Escuela No. ……………….. Clase …………………………..

SU NIÑO SUPERO LA PRUEBA DE AGUDEZA VISUAL

      SI                            NO

DEBE CONUSLTAR CON OFTALMOLOGO

    SI                             NO

Coordinador del equipo :

Firma:

Código:

Examinador:

Firma:

Código:
