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..............
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mailto:screeningortottico@pec.ausl.re.it
http://www.ausl.re.it/screening-ortottico
http://www.ausl.re.it/screening-ortottico
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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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O  NO OlIn famiglia sono presenti problemi visivi? SI
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(Se SI specificare chi e di che tipo: miopia, ipermetropia, astigmatismo, strabismo)
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Nome Il/la sottoscritto/a Cognome
AR A S 0l S o
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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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 é rinvenibile sul sito web
www.ausl.re.it/privacy
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