(al momento del examen)

Edad reajustada (para prematuros que ahora tienen menos de dos afios,
restar de la edad cronoldgica el nimero de semanas de que se nacié prematuramente):

PERSONA(S) QUE LLENA(N) LA LISTA DE CONTROL

(Después de su nombre escriba el papel que desempefia en el equipo del menor o de su agencia)

hijo. NINGUN EXAMEN PUEDE REEMPLAZAR UN EXAMEN DE LA VISTA POR PARTE DE UN OFTALMOLOGO
PEDIATRICO.

¢Ha tenido el nifio una consulta con un especialista en la vision (un oftalmologo, M.D. o un optometrista, O.D.)?
Si

No
Nombre del doctor:
Direccion (Num., calle):

Ciudad: Estado: Caodigo postal: NUm. de teléfono:
Informacion adicional sobre la vision (diagndstico, anteojos u otros tratamientos, seguimiento programado o anticipado):

FACTORES DE RIESGO POR LA PERDIDA DE LA VISION

Estos son detalles de la historia familiar y de la historia clinica que tienen alta incidencia en la pérdida de la
vision en bebes y nifios pequefios.
Antecedentes familiares de otras afecciones oculares que no sea el uso de anteojos, o cataratas relacionadas a la

edad
Enumere las condicion(es) oculares de la familia:

Meningitis o encefalitis Historial materno de infecciones durante el embarazo (CMV, toxoplasmosis, rubeola, STD)
len afectar la visién del menor.

Vea la pagina 2 para leer la declaracion de EOE/ADA








