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SI QUIERE QUE SU HIJO SEA EXAMINADO POR UN OPTOMETRISTA,
NO ES NECESARIO QUE LLENE ESTE FORMULARIO.

Estimado padre o tutor:

La Oficina de Salud Escolar se complace en ofrecer exdmenes de la vista y servicios de optometria para los grados
prekinder, kinder y 1.°. Los exdmenes de la vista iniciales evallan la capacidad de los estudiantes de ver objetos de
cerca y de lejos mediante tablas optométricas y otros equipos para ayudar a determinar si se necesita realizar un
examen de la vista mas completo. Si un estudiante falla la evaluacién, sera referido a un oftalmdlogo en la sede para
un examen de seguimiento. Este examen no es invasivo; no se utilizardn instrumentos ni se colocaran gotas en los
ojos de los estudiantes durante este examen.

Un oftalmélogo visitara la escuela de su hijo el . Si es necesario, el oftalmélogo le recomendara el uso
de gafas y un miembro del personal de nuestro programa ayudard al estudiante a seleccionar la montura con el
proveedor contratado. Usted recibira los resultados del examen vy, en algunos casos, el oftalmélogo podria
recomendar un examen de la vista mas completo.

Dado que los exdmenes de la vista son obligatorios seguin la Disposicion A-701 del Canciller, los estudiantes
tienen derecho y recibiran dichos exdmenes. Sin embargo, los padres o tutores pueden excluirse voluntariamente
de recibir el examen de la vista gratuito completando la seccion mas abajo y regresando el formulario a la escuela
de sus hijos. Si no entrega el formulario, el estudiante recibira un examen oftalmolégico gratuito y gafas, si asi

se recomienda.

Si tiene preguntas sobre este programa, llame a Marcia Rodriguez, supervisora de la unidad de seguimiento, al
718-786-5154 (en inglés y espafiol) o al 855-771-3937.

Atentamente, Para obtener mas
informacién sobre el
programa de vision,

Thomas Phelan escanee el cédigo QR.

Director de los Programas Escolares de Salud Visual

NO quiero que a mi hijo se le realice un examen gratuito no invasivo de la vista o que reciba gafas gratuitas por
medio del Programa de visién del Departamento de Salud y Salud Mental (Department of Health and Mental
Hygiene, DOHMH) .

Nombre del estudiante

Nombre del padre o tutor

Firma del padre o tutor

Fecha Teléfono durante el dia ESCUELA:
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