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CRESCENT ELEMENTARY SCHOOL
HEALTH OFFICE

EXAMEN DE LA VISTA

Fecha:

El nombre del estudiante:

Fecha de examinacion:

Diagnostico:
Visién sin correcciéon: OD 0S

(lejos) (cerca) (lejos) (cerca)
Visién con correccion: OD 0S

(lejos) (cerca) (lejos) (cerca)
Equilibrio muscular: Fusion:
¢ El nifio debe usar gafas? ¢,Cuando?
¢ Este nifio alguna vez ha tenido una cirugia ocular? Fecha:
Recomendacion:
Nombre del médico impreso Firma del médico

Sello del médico



