SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGNA

Azienda Unita Sanitaria Locale di Reggio Emilia

IRCCS Istituto in tecnologie avanzate e modelli assistenziali in oncologia
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invitiamo il vostro bambino ad eseguire lo screening visivo per la diagnosi precoce dell'ambliopia il
giorno................. alle ore...... Presso..............

s ohay) Gle saebin Jiliy of il A A5l dasnal (o Vg cbanl s cond iy pemd) 5,801 8 (mliR g el sul Cpndly auls i paall (e
el e ) ) 8 ke 58 3 ) geay peall gk e

O ACEA 038 U et i) 8 daiiii 4ty ol o) cadle (Ko Y 5 (JUhY e %4-2 ey s (LY (5 &y peaill Clile U e gt JSYI Gandl) Glad)) Jiay
Addls ciladle A

clie s e andle 5 dxe Jalail (Ko e 5 6 e (3t b (hakll il 5 13

G (5 55 aie san) Of A ol e @y O 4Ky Y Q3R GY ¢ aadl Gand el jal agall (e i 4 O G

Aaiiy el Ge B Jal e seaill Gand ga el oy i and

Ll g2y o Dlaall Lmall 3as g0l 5 o) jead) asio 2ad 3y o (g a8 BB 10 Gatays el 5 ilae Gandl)

8,500 o sale) aSie ga i Alladl o2 B Ak sald) e Gl el e Gl g sl (e Cangd) O 15k (anill | saady o ciluae ¢35 5 Gl JakY)
etV (e i 4 saan

<0522 335781 &, (e Juai¥l oSS ¢ Jlail) b s Al @S Ga aililee i Jadlly Jilall daie Al 3 5f claslaall (o 3 al) 31 S e ) 13
Fisall s A 2,4 O gie ) Sl S8y

(ladll Basatia 3 5a) 3 jall 48 jaal


mailto:screeningortottico@pec.ausl.re.it
mailto:screeningortottico@pec.ausl.re.it
http://www.ausl.re.it/screening-ortottico
http://www.ausl.re.it/screening-ortottico

Oy O Sl b (52 83S Ll 3 Jilall s af da 1
NO SI Il bambino ha gia eseguito visita oculistica?
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(se SI allegare referto specialistico. In base agli esami eseguiti I'ortottista valutera se sottoporre comunque il
bimbo allo screening).
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NO SI Il bambino ha praticato I'occlusione (benda su un occhio)?
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NO SI  In famiglia sono presenti problemi visivi?

(JP G B A sy ool Jsha ol ual iAlSAA) ayjuhaaj\ sl .\3&;.\@)3 cf\a.z.::u\.;‘?!\ il \.\\)
(Se SI specificare chi e di che tipo: miopia, ipermetropia, astigmatismo, strabismo)
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Nome Il/la sottoscritto/a Cognome
oy call) alall Al

Nome genitore del minore Cognome
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all’'esecuzione di test ai fini di uno screening volto all'individuazione di eventuali disturbi visivi.
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Firma del genitore Data___/___/
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www.ausl.re.it/privacy

Il trattamento dei dati personali avviene da parte dell’Azienda UsI-IRCCS nel rispetto del GDPR 2016/679 e D.lgs.

196/2003 e s.m.i. L’informativa completa relativa al trattamento dei dati personali & rinvenibile sul sito web
www.ausl.re.it/privacy
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