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   fecha de examen: ____________________________________ 
 

El nombre del niño: ___________________________________________ fecha de nacimiento: _____________________________ 
 

Dirección: ______________________________________________________________________________________________________________ 
      Ciudad  Estado Codigo Postal 
 

V.A. no corrigió O.D. ______________ O.S. _______________ O.U.  
       De significativo 
             O.D. corregido ______________ O.S. _______________ 
 
Defecto:  Miopía _______________ Hyperopia ________________ Astigmatismo _________________ 
 
  Corr binocular ________________ Tropias _______________ Phorias __________________ 
  (Músculo) 
 

  Convergencia ____________________ Supresión _____________________ 
 
  Stereopis _______________________ Colorean Visión _____________________ 
 
Tratamiento: Gafas ______________ (Cómo llevarse) V.T. _______________ Orthoptics _______________  
 
  Médico ______________ Guirúrgico ______________ 
   
   Ningún RX actualmente _______________ No es necesario _______________ 
 

Tratamiento adicional recomendó: Visual ________________ Médico  _______________ V.T. ________________ 
 
  Vuelva en _____________ semanas ____________ meses ___________ años _____________ 
 
Comentarios: 
________________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________ 

CORPORACIÓN ESCOLAR COMUNITARIA DEL CONDADO DE HUNTINGTON 

INFORME DE VISIÓN DEL MÉDICO 

 
 

 
Firmado: __________________________________________________________________________ 
 
Grado: _____________________________________________________________________________ 

 


