PROGRAMA ESCOLAR DE SALUD 
REFERENCIA DE EVAULACION DE VISTA

NOMBRE: _____________________________________________________________________
ESCUELA: _______________________________ GRADO: ______ Maestra: _________________

Estimado Padre:
Hemos completado el servicio de examen de la vista proporcionada como parte del Programa Escolar de Salud. Los resultados del examen de la vista de su niño indican la necesidad de un examen más completo de la vista. Para su comodidadaquí se incluyen especialista de la visión en Grant County.
Dado que los trastornos de la visión no corregidos pueden afectar el potencial de aprendizaje, es importante completar esta referencia y devolverlo a la escuela tan pronto como sea posible.
[bookmark: _GoBack]Gracias por su cooperación. Si usted tiene alguna pregunta póngase en contacto con la enfermera de la escuela. 
Grant County Specialist:
Vision One – Dry RidgeOutlet Mall 1114 Fashion Ridge Road Dry Ridge, KY 41035                                                                                                    859-824-4415
Wal-Mart Vision Center – 20 Ferguson Blvd Dry Ridge, KY 41035                                                                                                 859-824-0724


Para nuestros registros, por favor, háganos saber los resultados. 
Los hallazgos del Especialista de los Ojos: ____________________________________________
Tratamiento dado: ______________________________________________________________
Recomendaciones: ______________________________________________________________
Nombre de Niño: _______________________________________________________________
Nombre de Especialista: ________________________________________ Fecha: ___________

