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Il bambino ha gia eseguito visita oculistica? SI NO
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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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Il bambino ha praticato I'occlusione (benda su un occhio)?  SI NO
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In famiglia sono presenti problemi visivi? SI NO
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(Se SI specificare chi e di che tipo: miopia, ipermetropia, astigmatismo, strabismo)
3UATH & TTY gEATERAT TR ATH
Il/la sottoscritto/a Cognome Nome
T & ATAT-TAr 39 gl AT
genitore del minore Cognome Nome

wgaa & L Heaa aer & O

AUTORIZZA NON AUTORIZZA

FH @S &) i frdY 3t FAEIT T IguTeT e & 39T ¥ HHIAT g & fav)

all’'esecuzione di test ai fini di uno screening volto all'individuazione di eventuali disturbi visivi.
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