BUENOS AIRES PROVINCIA

SUBSECRETARIA DE EDUCACION
DIRECCION DE EDUCACION ESPECIAL

FICHA OFTALMOLOGICA |

Escuela N°......... DIrECCION: vt e e e e = I

SE SOLICITA LA COLABORACION DE LOS OFTALMOLOGOS RAFOMPLETAR EN FORMA
DETALLADA ESTA FICHA, LOS DATOS SERVIRAN DE BRSEA CONSTRUIR UNA PROPUESTA
EDUCATIVA

Nombre y apellido:........cooiiiii i F N

DIagnOStiCO VISUAL: ... .. it e e et et e e e e e e

AGUDEZA VISUAL CERCA LEJOS

0O.D.

O.l

Campo Visual: Normall No evaluabld] Reducidal

CAMPO VISUAL Cuadrante Nasal Cuadrante Temporal

REDUCIDO Superior Superior
Inferior Inferior

¢ Presenta dificultades en la visién de coloresRO O Si O

Presencia de Fotofobia: NO si O Requiere uso de filtros NO Si
Caracteristicas de Motilidad OCUIAr:............oouiiii e
Oclusién: NO O si O Oliveviiieeiieee. OD e,
OIS VACIONES: ... .ttt e et e e e e e et e e e e e e e
Ayudas 6pticas: N SIO ¢CUAIES?......ccoeveveeeeiirieeennn! ejos.....iiiiis Cerca...............

Puede realizar actividad fisica sin poner en riesgoondicion visual: Sl NOO

Sintomas de alerta: Derranids Frotamient@]l Opresion oculdrl  Enrojecimientd]

Prondstico:

Muchas gracias,

Firma y sdlo



