
 
 

Fecha: ______________ 
 

Resultados de las pruebas de la vista 
 

Los exámenes de la vista se realizan de 
manera rutinaria en las escuelas tal y como 
exige la ley estatal.  Este examen se realiza 
para determinar si su hijo tiene problemas de 
la vista que podrían interferir con su 
aprendizaje. 
 
Los exámenes de la vista no sustituyen a un 
examen de la vista completo que realiza un 
optometrista u oftalmólogo. 
 
Su hijo NO PASÓ el examen de la vista.  Es 
importante que dé seguimiento y programe un 
examen de la vista completo para su hijo. 
 
 

 
Pasos para seguir: 
 

1. Programe un examen de la vista con 
un optometrista u oftalmólogo de su 
zona 

2. Lleve a la cita el formulario PARA EL 
ESPECIALISTA EN LA VISTA 
adjunto. 

3. Pida al oftalmólogo que complete el 
formulario. 

4. Devuelva el formulario completado a la 
escuela para que las recomendaciones 
puedan seguirse en la escuela en 
beneficio del aprendizaje de su hijo. 

 
 
Póngase en contacto con la enfermera 
escolar si necesita más ayuda para: 
 

● Encontrar a un oftalmólogo 
● Pagar el examen 
● Pagar los lentes 
● Responder a las preguntas 

sobre el examen de la vista de 
su hijo 

 
Si su hijo ya recibe atención para la vista de 
un profesional, pida al especialista que 
complete el formulario PARA EL 
ESPECIALISTA EN LA VISTA y devuélvalo a 
la escuela.  
 
 
 
 
 
Encuentre a un especialista en la vista 

 
Oftalmólogos en o cerca de Pickerington 
 

● Pickerington Eyecare  
Teléfono: 614-575-0111 

 141 Clint Dr. 
 Pickerington, OH 43147 
 

● Hermann & Henry Eyecare Inc. 
Teléfono: 614-833-2400 
650 Hill Road North 
Pickerington, OH 43147 
 

● Columbus Vision Associates 
Teléfono: 614-575-2020 
1029 Refugee Road 
Pickerington, OH 43147 
 

● Nationwide Children’s Hospital 
Reynoldsburg High School 
Ubicación de Livingston en el  
centro médico escolar 
Teléfono: 614-355-2590 opción 7 
Intérpretes disponibles 
 

● Pediatric Ophthalmology Associates, 
Inc. 
Teléfono: 614-224-6222  
555 S. 18th St., Suite 4C 
Columbus, OH 43205 
 

 

Para el padre o madre/tutor de: 
 

De la enfermera escolar: 
 

Escuela: 

Número de teléfono: 

Número de fax: 

Se examinó la vista de su hijo el: 
 


