NMSBVI
Acceso a la Clínica de Aprendizaje  para el Impedimiento de 
Visión   Baja         
Estimados Padres o Guardianes:

Soy la coordinadora de la Clínica de Visión Baja, y mi interés es el de ayudar a niños y adolescentes con impedimento de  visión limitada para que la puedan utilizar de manera eficiente.  Estaré dirigiendo en ~La Escuela de New Mexico para la Ceguera y de Impedimento Visual ~(New Mexico School for the Blind and Visually Impaired) ,  “Acceso al Aprendizaje: Clinicas de Visión Baja~ 
El maestro(a) de su niño(a) encargado de estudiantes con impedimentos visuales,ó, el director(a) de Educación Especial en el distrito escolar de su hijo ó hija, han sugerido que participen en éste programa.

Varios de los niños que han recibido los servicios que ofrece La Clínica de Visión Baja, han manifestado mayor independencia en el salón de clases, así como otros han podido ampliar su función visual con ayuda de recursos ópticos.
Como parte del ~Acceso al Aprendizaje: Clínica de Visión Baja~, su niño(a) recibirá  una evaluación gratuita por un especialista en el área de la visión baja.    Estas evaluaciones se llevarán a cabo en NMSBVI ó en los diferentes distritos escolares dentro del estado de Nuevo Mexico.

Sinceramente

Valerie Tiensvold, NMSBVI Outreach
801 Stephen Moody Street SE

Albuquerque, NM 87123

505.859.0430

VTiensvold@nmsbvi.k12.nm.us
Kimber Kniffin, NMSBVI Outreach
505-271-3067

KimberKniffin@nmsbvi.k12.nm.us
NMSBVI Acceso al Aprendizaje ~Clínica de Vision Baja~

CONSENTIMIENTO  DE LA CLÍNICA DE VISIÓN BAJA

AUTORIZACIÓN PARA EL USO O PODER COMPARTIR INFORMACIÓN MÉDICA
Yo, ( Madre, Padre o Guardían) ____________________

De (nombre del estudiante) _________________________________

Doy mi consentimiento para que mi hijo(a) sea evaluado(a) por el personal de La Clinica de Visión Baja de Nuevo Mexico, el NMSBVI Acceso al Aprendizaje, y para que el Distrito Escolar y/o el maestro(a) de Impedimiento Visual, puedan publicar reportes sobre los ojos, visión funcional/orientación y valoración de la mobilidad a la Clínica.  Esta evaluación, puede incluir los siguientes tipos de valoraciones:  agudeza visual cercana y distante; examenes rutinarios de color; examenes de dilatación de fondo de ojo (para este se utilizan gotas en los ojos); examenes rutinarios de sensibilidad al contraste, pruebas sobre el campo visual,  evaluación de magnificación; evaluación del deslumbramiento, evaluaciones sobre los recursos ópticos que incluyen pero no se limitan a: monóculos, lupas, CCTV’s,etc.
Entiendo que ésta evaluación de Visión Baja, no reemplaza a un  detallado examen visual dado por un médico.

Para poder proveer a su hijo(a) el servicio óptimo en cuanto a sus necesidades visuales, es importante que la información obtenida por La Clínica de Visión Baja pueda ser compartida con el profesionista que atiende a su hijo(a). Probablemente, también desea que esta información se les mande a otros individuos ó agencias. Para poder compartir los resultados de la valoracion de la vision baja con personas de la(s) escuela(s),  debemos de tener su permiso para mandarles una copia del reporte.  A usted, se le dará una copia de la evaluación.  Si usted no desea compartir esta informacion con alguien, por favor dejenos saber.
AUTORIZACIÓN PARA COMPARTIR LA INFORMACIÓN 
Una copia del reporte sobre la Visión Baja de mi hijo(a) puede mandarse a:

NOMBRE DE LA AGENCIA O DOCTOR

TELEFONO:

DIRECCION DEL MEDICO:

CIUDAD, ESTADO, C.P.:

NOMBRE DE LA AGENCIA O DOCTOR

TELEFONO:

DIRECCION DEL MEDICO:

CIUDAD, ESTADO, C.P.:

ESTA AUTORIZACIÓN EXPIRA AL AÑO DE HABER SIDO FIRMADA.
Firma del Padre/Guardían: ______________________________________

Teléfono del Padre/Guardían:____________________________________

Dirección del Padre/Guardían:____________________________________

Fecha: _______________________________________________________

Puede enviar este documento por e-mail o fax a NMSBVI-ECP, 

Attn: Valerie Tiensvold, 801 Stephen Moody ST SE, Albuquerque, NM 87123
FAX: (505) 271-3070

ACCESO AL APRENDIZAJE CLÍNICA DE VISIÓN BAJA

PADRES/PROVEEDORES DEL CUIDADO

INFORMACIÓN PARA LA PRE-EVALUACIÓN DE VISIÓN BAJA
Nombre del Estudiante: ___________________Fecha de Nacimiento_________
Sexo: M_____  F______

Nombre del Padre o Guardían________________________________________

Dirección: ________________________________________________________

Ciudad, Estado, C.P.:_______________________________________________

E-Mail ( opcional)__________________________________________________

El Niño(a) vive con  ____ Madre    ____Padre  _____Ambos   _____Otro

El primer lenguaje aprendido por el niño(a) _____________________________

El lenguaje que utiliza la familia ______________________________________

       ¿Ocupa de un interprete?        __SI  __NO
Preferencia para la citas de La Clínica de Visión Baja:

(Por favor indique 1 ó 2  como opción para sus citas )

Las citas tienen una duración de 2 ½  a 3 horas aproximadamente.

Primer Dia:    _________ Mañana      ________  Tarde

Segundo Dia: _________Mañana      ________  Tarde
¿Alguna vez, ha recivido su hijo(a) una evaluación de visión baja?__ SI ___NO
   Si marco SI. ¿Cuando y Donde ?     ¿Que se le prescribió ?
¿Lo utiliza?

Su hijo(a), puede ver mejor o mas comodamente:

__Dias soleados/brillantes ?   ___Dias nublados ?      ​​​____Cualesquiera

¿Le molesta a su hijo(a) el brillo o luz brillosa ?    ____SI        ___NO

¿Que tipo de protección utiliza su hijo(a) regularmente? Marque todo lo que utiliza.

    ___ Lentes Obscuros

    ___  Anteojos de “transición”

    ___ Sombrero/cachucha

    ___ Lentes de contacto

    ___ Otro, por favor especifique

¿Utiliza su hijo(a) lentes o aparatos para los ojos regularmente?

    ___ NO

    ___ SI (Por favor especifique que tipo/graduación, etc.)

¿Le interesa recibir información sobre la tecnología que pudiera beneficiar a su hijo(a) ?

¿Le interesa información adicional en cuanto a la visión de su hijo(a)? Por favor describa.

¿Cual es la condición física general de su hijo(a) (buena, mala, inestable, etc.)?
                             ¿Alguna preocupación de su físico?

¿Tiene su hijo(a) pérdida del oido ?   ___NO  ___SI   Si contestó “SI”, por favor describa  el nivel de pérdida.

¿Tiene su hijo(a) cualquier dificultad de aprendizaje ademas de la visual ?

___NO  ___SI    Si contestó “SI”, por favor explique.

¿Tiene su hijo(a) problemas con el balance, postura o movimiento ?  __NO __SI
Si contestó “SI”, por favor explique.

Escriba los medicamentos que su hijo(a) está tomando ahorita y cualquier tratamiento médico especial que recibió o que está recibiendo:

¿Esta su hijo(a) actualmente recibiendo entrenamiento para orientación o mobilidad?    ___NO   ___SI
Escriba cualquier recurso o aparatos que su hijo(a) utiliza para su mobilidad,

(por ejemplo, bastón blanco rígido, aparato adaptable para la mobilidad, telescopio monocular, etc.):

¿Puede su hijo(a) transladarse solo(a)?  
¿Alrededor de su vecindario/comunidad?    ¿Escuela?  ¿A otro lugar? ( Por favor explique)         ¿A el centro comercial?   ¿A el supermercado?
¿Que espera aprender de esta evaluación?

Una copia de ésta evaluación de La Clínica de Visión Baja se le mandará a Usted, el Padre o Guardían.  También le mandaremos copias a los individuos, agencias o escuelas si usted nos dá el nombre, la dirección completa y llena la Forma de Consentimiento y Autorización (que se incluye en este paquete) para cada grupo.

Nombre _____________________________________________________

Dirección ____________________________________________________

Ciudad, Estado, C.P. ___________________________________________

Nombre ______________________________________________________

Dirección _____________________________________________________

Ciudad, Estado, C.P. ____________________________________________

Nombre _______________________________________________________

Dirección ______________________________________________________

Ciudad, Estado, C.P. _____________________________________________

Nombre ________________________________________________________

Dirección _______________________________________________________

Ciudad, Estado, C.P. ______________________________________________

Firma del Padre/Guardían: __________________________________________

Fecha en que firmó ________________________________________________

Para enviar esta forma electronicamente:  haga copia de este documento en su computadora; haga click en los espacios grises y escriba su respuesta (puede tabular entre ellos); guarde en su archivo este documento ya completado; y envíelo  por e-mail como un ~attachment~ (adjunto) a:  
VTiensvold@nmsbvi.k12.nm.us

 Ó, puede enviarlo por correo postal o fax: puede imprimir esta forma, llenarla manualmente y despues enviarla a:    NMSBVI-ECP,

                                                             ATTN: Valerie Tiensvold
                                                             801 Stephen Moody Street SE

                                                             Albuquerque, NM 87123
Ó por FAX: (505)271-3073     
New Mexico School for the Blind and Visually Impaired
(Escuela de Nuevo Mexico para La Cegera y el Impedimiento Visual)

Outreach Services
Servicios de Alcance Comunitario
CONSENTIMIENTO PARA SER FOTOGRAFIADO(A)


[image: image1]
ESTE CONSENTIMIENTO ES VÁLIDO POR UN AÑO A PARTIR DE LA FECHA EN QUE SE FIRMO.


[image: image2]
Por medio de la presente, doy permiso a ~New Mexico School for the Blind and


Visually Impaired Outreach Department~ para que mi hijo(a)   











pueda ser fotografiado(a) o salir en videos,con el propósito educacional o de información.


Está sobre entendido  que ésto se haría como asistencia para determinar el progreso de


mi hijo(a) hacia las metas educacionales y con el propósito de usarla para entrenamiento.








Firma del Padre ó Guardían: ____________________________________





Fecha: ______________________________________________________














Para enviar esta forma electronicamente:  haga copia de este documento en su computadora; haga click en los 


Espacios grises y escriba su respuesta (puede tabular entre ellos); guarde en su archivo este documento ya 


completado; y envíelo por e-mail como un ~attachment~ (adjunto) a:  � HYPERLINK "mailto:KimberKniffin@nmsbvi.k12.i.k12.nm.us" �KimberKniffin@nmsbvi.k12.i.k12.nm.us�





Ó, para enviarlo por correo postal ó fax: puede imprimir esta forma, llenarla manualmente, y después enviarla a: 


NMSBVI-ECP, ATTN: Kimber Kniffin, 


801 Stephen Moody Street SE, Albuquerque, NM 87123 or fax to 505-271-3073. 











