“ANO DE LA ESPERANZA Y DEL FORTALECIMIENTO DE LA DEMOCRACIA"

CENTRO DE EDUCACION BASICA ESPECIAL
“SANTA TERESA DE COUDERC”

COMUNICADO N° 013 - 2026/CEBESTC/D

Bellavista, 28 de Abril del 2026

ESTIMADOS PADRES DE FAMILIA:
Reciban un afectuoso y cordial saludo. Esperamos que se

encuenfren muy bien junto a sus seres queridos.

La presente es para informarle que la Direccién de Salud de la
Marina, llevard a cabo una CAMPANA MEDICA ESCOLAR “QUIERO VER”, en beneficio de los
estudiantes de la Comunidad Naval, de acuerdo al siguiente detalle:
- Se redlizard un tamizaje visual y para aquellos que lo requieran se llevard a cabo la medida de
la vista.
- Seredlizard la entrega de los correctores visuales de manera gratuita para el estudiante que de
acuerdo ala evaluacioén lo requiera.
- Los estudiantes del nivel inicial y Primaria deberdn asistir con uno de sus padres o apoderado
para la medida de la vista.

ADJUNTO: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA DETECCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ERRORES
DE REFRACCION EN NINOS(AS) DE 4 A 17 ANOS. (DEVOLVER A MAS TARDAR EL DIA JUEVES 30 DE ABRIL 2026)

Quedamos atentos a cualquier consulta.

Afentamente,

DIRECTORA

___________________________________________________________________________________________________

COMUNICADO N° 013 - 2026/CEBESTC/D

Yo, identificado(a) con DNI , CIP

, madre/padre del (la) estudiante ,

que cursa el Nivel Grado , del CEBE Santa Teresa de Couderc.
Recibi conforme el comunicado sobre CAMPANA MEDICA ESCOLAR “QUIERO VER” por parte de la Direccidn

de Salud de la Marina.

Firma de la Madre Firma del Padre

Av. Venezuela S/N alt. Cdra. 36 (Hospital Naval) Tel. 9401677 16-Email cebesantateresadecouderc@gmail.com


mailto:cebesantateresadecouderc@gmail.com

Direccioén de Salud de la Marina
(Departamento de Apoyo a las
Operaciones Navales)

PROGRAMA DE SALUD OCULAR
“QUIERO VER"

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DETECCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ERRORES DE
REFRACCION EN NINOS(AS) DE 4 A 17 AROS

R (o T T TSP identificado{a) con N°
DN e Padre { } Madre | ) Apoderado ([ ) delfla estudionie:
............................................................................................................ identificado{a) con
N DNE e, cursando &l ............ grado, seccidn ............ del nivel
......................... declaro haber rechide y enfendido ki informacidn brindada sobre los
procedimientos de evaluacidn del programa de Salud Ocular "QUIERO VER", pard redlizor la
deteccién, diagndstico y tratamiento de errcres de refraccion en nifios(as) de 4 a 17 ofios, de
forma gratuita.

TAMIZAJE DE AGUDEZA VISUAL: Medicidn de kb capacidad de ver a detalle todo lo que nos
rodea, mediante ka cartilla de Snellen (afiche con letras de distintos tamafios), que se coloca

a una distancia de 6 metros. Este procedimiento se levard o cabo con el estudiante § tiane
entre 4 a 17 afios de edad; asimismo, no conlleva a ningdn riesgo para su salud.

REFRACCION (MEDIDA DE LA VISTA): Es el proceso de buUsqueda de lo combinacién de lentes
con ks que el paciente adlcanza ko mejor agudeza visudl.

TRATAMIENTO DE ERROR DE REFRACCION: Mediante la entrega gratuita de lentes correctores
a los nifios(as) de 4 o 17 afios de edad.

En tales condiciones: 8l { ) NO [ }, olorgo mi consentimiento como padre { ), madre {} o
apoderado { |, para gue se le redlicen los procedimientas necesarios a mi hijo{a) v declaro
estar de acuerdo para que a mi hijo{a) se le redlice la deteccién de errores de refraccion,
en el marco de las Campafias del Programa de Salud Ocular "QUIERO VER", que redliza la
Direccién de Salud de ko Marina.

Frmo este consentimiento infformado en pleno uso de mis facultades mentales vy
comprension, el mismo que debe ser registrado por & personal de salud.

......................... v de ., del 2026

Firma del Padre o Apoderado
NOMBRE
DN,

FECHA : HUELLA



	COMUNICADO 013 CEBESTC-D 2026.pdf (p.1)
	PROGRAMA DE SALUD OCULAR.pdf (p.2)

