
Información del Paciente 
ES NECESARIO QUE COMPLETE TODA LA INFORMACIÓN 

QUE SE SOLICITA 
 
___________________________________  
 Nombre del niño:   Apellido  Nombre de pila 
 
 
____________________________________________________ 
 Dirección: Calle y número  Departamento n.º 
 
 
____________________________________________________ 
Ciudad   Estado  Zip 
 
_(_____)__________________   (_____)___________________ 
 Teléfono                     Teléfono celular 
 
FECHA DE NACIMIENTO: ___/___/ - ___/___/ - ___/___/___/___ 
   MM DD       AAAA 

 Masculino 
 Femenino 

 
____________________________________________________ 
 Padre / Tutor:     Nombre de pila   Apellido 
 
 
____________________________________________________ 
 Padre / Tutor:    Nombre de pila  Apellido 
 
 

 
 
  EL EXAMEN DE LA VISTA: 
 Como parte de un examen ocular completo, se le   
 colocarán gotas en los ojos que adormecerán  
 momentáneamente la parte frontal del ojo, dilatarán   
 las pupilas y le quitarán la capacidad de enfocar la  
 vista en objetos cercanos. Puede haber una picazón  
 leve durante un par de segundos cuando se aplican  
 las gotas. Las pupilas permanecerán dilatadas por 6  
 horas, aproximadamente. Estas gotas se usan de  
 manera rutinaria en exámenes oculares de bebés y  
 niños, y  estas pruebas son los procedimientos  
 estándar del cuidado durante los exámenes oculars. 

 
 

Información Sobre Seguros 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

    
Por el presente documento autorizo al consultorio móvil de New England 
Eye Institute (NEE) a que examine a mi hijo/hija. Comprendo que al dar mi 
autorización permito que se lleve a cabo un examen ocular completo, que 
incluye la dilatación de los ojos colocándoles gotas. Yo autorizo al  New 
England Eye para compartir los resultados del examen de mi hijo con sus 
maestros, enfermeras escolares y otro personal escolar  apropiado. 

También autorizo por el presente documento a New England Eye 
Institute a divulgar cualquier información necesaria con fines de 
facturación y divulger mi información médica para tratamiento, pago o 
atención médica. Asigno todos los beneficios  médicos a los que tengo 
derecho al New England Eye Institute. Acepto mi responsabilidad en 
cualquiera de los copagos o deducibles tal como figura en cualquier 
explicación de beneficios.  A mi le al saber y entender, toda la 
información que aparece anteriormente es fiel y verdadera.  

He leido y entendido el programa de les ojos y dey el consentimiento    
para  que mi hijo participe. Se me dio/facilitó una copia del “Aviso de 
prácticas de privacidad” de New England Eye. 
 

X____________________________________ 
FIRMA DEL PADRE/TUTOR 
 
_____________________________  /  ______________________ 
Nombre en Mayuscúlas                               Fecha                      
 
____________________________ / (____)___________________ 
Relación con el niño             Teléfono celular 
 

NEW ENGLAND 
EYE ON-SIGHT 

Número de Tarjeta de Mass Health  
 
_____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/____/_____ 
  Póliza n.º 

clínica móvil, viene a su escuela! 

Su hijo recibirá: 

Otro Seguro de Salud  
Seguro:  Nombre del plan: 
________________________________________ 
 
Póliza n.º: _______________________________  
 
Nombre del abonado: _______________________  
 
Fecha de nacimiento del abonado:_____/_____/_______  

                            MM        DD        AAAA  

• un examen ocular completo realizado por 
un optometrista pediátrico ⁮ Mi hijo no tiene seguro de salud en este momento.  

Me gustaría conocer otras opciones para que mi hijo 
reciba atención oftalmológica a través de este programa. • una receta para anteojos si es necesario 

• anteojos, pedidos el día del examen ocular 
de su hijo/a  

• Los resultados del examen de sus ojos, en 
una carta enviada a casa o una llamada 
telefónica, con recomendaciones para el 
seguimiento del cuidado de sus ojos.  

¿En el último año, ha recibido su hijo: 
• Un examen de la vista de oculista?

                           Si /  No     
• Anteojos de oculista? 

        Si /  No       
En Caso afirmativo: _____________________   

         (FECHA: EXAMEN DE LOS OJOS)   
_______________________________________________ 
Nombre del oculista (si tiene uno) 
 
_______________________________________________ 
Dirección del oculista o nombre comercial y ciudad: 

                                                                     
Todos los niños en edad preescolar deben 
someterse a una detección sistemática de la 
vista y/o un examen ocular integral antes de 
entrar al jardín de infantes. 

 
 
                       
 
 
NOMBRE del 
Niño:______________________________ 

 SI, ME GUSTARIA QUE MI HIJO SE HAGAN UN 
EXAMEN COMPLETO DE LA VISTA 

 
 NO, YO NO DOY PERMISO PARA QUE MI HIIJO 

PARTICIPE EN ESTA PROGRAMA

 
 
ESCUELA:__________________________ 
        
NUMERO DE CONTACTO: (617)-587-5700           
www.newenglandeye.org              VOLVER  → 

http://www.newenglandeye.org/


Revisado por: D
r. ______ 

 Fecha:_______________ 

 _____________________________ 
 

N
om

bre del niño 
 M
édico de atención prim

aria del 
paciente/pediatra:___________________________ 
Teléfono del m

édico/pediatra: _________________ 

D
irección del m

édico de atención prim
aria del 

paciente/pediatra:___________________________
__________________________________________ 

Salud O
cular de los N

iños

__________________________________________ 

Síntom
as recientes:  

Sí   
N
o 

 
Cuánto tiem

po?             Sí       N
o 

 
 

             Cuánto tiem
po? 

□
   
□
  Visión borrosa  

 
_________ 

□
   
□
  O

jos cansados al leer  
 

_________ 
□
   
□
  O

jos entrecerrados en exceso     _________ 
□
   
□
  D

olores de cabeza frecuentes  
_________ 

□
   
□
  Visión doble  

 
_________ 

□
   
□
  Frotam

iento excesivo de ojos  
_________ 

  

 □
   
□
  O

jos cruzados o errantes             _________ 
□
   
□
  Lagrim

eo o descargas frecuente _________ 
□
   
□
  Sensibilidad a la luz 

 
_________ 

□
   
□
  Torpeza o colisiones contra objetos______ 

□
   
□
  Cam

bio en el desem
peño escolar________ 

□
   
□
  D

ificultad de aprendizaje 
 _________

 H
istorial de problem

as en los ojos:  ¿H
a tenido el paciente alguno de los siguientes? 

Sí   
N
o 

 
Edad 

 
 

Sí      N
o 

                    
 

Edad 
□
   
□
  Exam

en de los ojos de un oculista  _______ 
□
   
□
  A

nteojos     
 

_________ 
□
   
□
  Parches en los ojos  

 
_________ 

 

□
   
□
  Lesiones oculares  

 
_________ 

□
   
□
  Cirugía ocular  

 
_________ 

□
   
□
  O

tros problem
as oculares  

 
_____________________________________

H
istorial de nacim

iento:  
 Peso al nacer: _____ lb o (_____kg). , __ oz o (______g). 
 Sí      N

o 
En caso afirm

ativo: ¿cuál fue el problem
a?    Sí        N

o 
 

   En caso afirm
ativo: ¿por qué? 

□
   
□
  Problem

as durante el em
barazo  _________  

 
□
   
□
  Problem

as durante el parto o 
 

  
parto con fórceps   

 
_________ 

 □
   
□
  Cesárea  

 
_________ 

  

□
   
□
  El parto ocurrió con m

ás de 2 sem
anas 

 
  

de adelanto o atraso   
 

_________ 
 □
   
□
  El bebé se quedó en el hospital debido 

 
  

a enferm
edad 

 
_________ 

 □
   
□
  D

esarrollo retardado  
 

_________
 O
tros problem

as m
édicos: 

Sí      N
o 

 
 

 
              Sí       N

o 
 

  
□
   
□
  A

sm
a    

 
 

  
□
   
□
  Infecciones frecuentes de los oídos 

  
 

□
   
□
  O

tros problem
as de los oídos, nariz o garganta    

□
   
□
  Problem

as del corazón 
 

 
□
   

□
 Enferm

edad de los pulm
ones 

 
 

□
   
□
  Problem

as neurológicos   
 

 
□
   
□
  Fiebre o pérdida de peso  

  
 

  

 
 

 
□
   
□
  Trastorno de déficit de atención 

□
       □

  El niño tiene un Plan de Educación Individual?  
 

□
   
□
  O

tro: ______________________________ 
□
   

□
  A

lergias (favor de hacer una lista): 
  

M
edicam

entos: 
 
1. 

__________________________________________ 
 
2. 

__________________________________________ 
 

3. 
__________________________________________ 

 
4. 

__________________________________________ 
 

H
istorial fam

iliar: ¿H
a tenido alguno de los parientes del paciente cualesquiera de los siguientes? 

Sí   
N
o 

 
 

 
 

   Sí      N
o 

 
 

□
   
□
  Ceguera   

  
□
   
□
  A

m
bliopía (ojo perezoso) 

  
□
   
□
  Tratam

iento con parches  
  

□
   
□
  Estrabism

o (ojo bizco) 
□
   
□
  Cirugía del m

úsculo ocular 
□
   
□
  A

nteojos antes de los 6 años 
□
   
□
  Cataratas en la infancia   

  

□
   
□
  G

laucom
a en la infancia   

□
   
□
  O

tra enferm
edad grave de los ojos: __________   

□
   
□
  Enferm

edad genética (que se hereda en la 
fam

ilia)_________________________________ 
□
   
□
  O

tras enferm
edades graves: ________________ 

□
   
□
  ¿Están am

bos padres vivos y con buena salud?

¿N
iño de la etnia? 

□ W
hite/Caucasian  

 
            □

 A
sian  __________________ 

□
 Black or A

frican A
m
erican 

            □
 N
ative H

aw
aiian/Pacific Is. 

□
 H
ispanic, Latino or Spanish origin           □

 O
ther race 

□
 A
m
erican Indian or A

laska native             _________________________ 
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