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Constancia de revisión o examen de la vista 
Alumnos de 3 a 7 años 

 

Estimados padres y tutores: 
 
Los requisitos del estado de Oregon sobre la visión (OAR 581-021-0031) declaran quecada distrito escolar debe 
obligar al alumno que entra a una escuela por primera vez de siete años o menor entregar constancia de que el 
alumno recibió una revisión o examen de la vista y cualquier examen adicional o tratamiento necesario. 
 
El proveedor de atención médica de su hijo debe llenar este formulario.                                                                                               
Please have this form completed by your health care provider 
 

Student Name:                                                                                                                
Nombre del alumno 

DOB:                                                           
Fecha de nacimiento: 

Date of vision screening or eye exam:                                                                                                                                                                  
Fecha de la revisión o el examen de la vista: 

Results of vision screening or eye exam:                                                                                                                                                                     
Resultados de la revisión o el examen de la vista: 

Referral made to vision specialist for further eye exams or necessary treatments?                                                        
¿Se le ha recomendado a un especialista de la visita para exámenes adicionales o tratamientos necesarios? 

Health care professional who conducted the vision screening or eye exam:                                                                              

Nombre del profesional de atención médica que hizo la revisión o el examen de la vista:                                                                                                                                                              

                                                    

 Se puede mandar este formulario por fax o llevarlo a la escuela de su hijo (This form may be faxed to your child’s school) 

Puede contactar al Departamento de servicio especial y preguntar por la enfermera de su distrito acerca de la revisión de la 
vista; sisus creencias religiosas van en contra de la revisión o el examen de la vista de su niño, si tiene alguna pregunta acerca 
de la revisión de la vista, o problemas económicos relacionados con un examen de la vista. 
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