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حضرات الأهالي الكرام 
من أجل تلقي ابنكم\ ابنتكم الدعم التربوي الأفضل نرجو منكم اجراء فحص عند طبيب عيون مختص وتعبئة النموذج من قبله والتوقيع في المكان المخصص لذلك
موافقة الأهل (الاسم والتوقيع) : _______________________________

Questionnaire for Ophthalmologist and/or low Vision Clinic
Patients Details:

Name:

I/D no:

D.O.B:

Address:

Educational Framework:
Medical Fund:

Doctors Name:

Medical Details:
Visual Acuity:

Far distance: OS with correction ____________
without correction: ______________

                   OD with correction ___________

without correction: ______________
                     Both eyes _________________________

Near Distance: OS with correction ____________
without correction: ______________

                     OD with correction ____________
without correction: ______________
                      Both eyes _________________________

Method used to measure: Jaeger/Fine bloom / Snellen/Print

 Visual Field:
20-40 Degrees/ below 20 Degrees/ Tunnel Vision/ Central Vision loss

Visual Response:

Right eye______ Left eye ______ Both eyes______

Examined with light/colour/object/Picture

Part of Eye Damaged: Eye Lid, ocular muscles, iris, cornea, lens, retina, Optic Nerve, visual Cortex

Diagmosis:

Tests used: EEG, ERG, MRI, CT, VEP
Genetic Consultation recommended: yes/no

Prognosis: Stable condition, Deterioration, in need of surgery

Related medical Limitations: Night Vision, Photophobia, Reading, Sport Copying from blackboard, Mobility, Other________
Additional Disabilities:

Examination date: ___________
נא סמן בעיגול את הנתון המתאים

שדה ראיה :   
צמצום קונצנטרי 20 - 40 מעלות,     מתחת ל-20 מעלות,     ראיית "צינור",      חסר מרכזי

תגובה חזותית:     (במידה ולא ניתן לבדוק חדות ראייה ושדה ראייה)
ימין ________        שמאל _________                   בשתי העיניים _________

נבדק באמצעות: אור   /   צבע   /  חפץ /  תמונה  

חלק עין פגוע:  
קרנית, קשתית, עדשה, זגוגית, רשתית, עצב ראייה, שרירי עיניים, עפעפיים,  קורטקס ויזואלי.

אבחנה, וכמה מילות הסבר בשפה ברורה:  _________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

בדיקות עזר:      EEG ,   ERG   ,    MRI  ,   CT   ,   VEP

ייעוץ גנטי מומלץ :   כן   /   לא

תחזית :    מצב יציב,      החמרה,      יש מקום להתערבות כירורגית

מגבלות תפקוד:  ראיית לילה, פוטופוביה, קריאה, ספורט, העתקה מהלוח, נידות, אחר (פרט)________________________________________________________________

ליקויים נוספים : _____________________________________________________________________

הערות:  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

תאריך הבדיקה : ______________________________________            
חתימת וחותמת הרופא: _________________________________

למומחה לראייה ירודה

עזרי ראייה  מיוחדים שניתנו לילד (נא לציין סוג ועוצמה)

לרחוק :

        משקפיים:  ______________________________
משקפים טלסקופיים:  _____________________

טלסקופ על משקפיים: _____________________
טלסקופ על הצוואר: _______________________

עדשות מגע: ______________________________
עזרים אחרים: _____________________________
חדות הראייה בעזרתם: _________________________

לקרוב:

        משקפיים: _____________________________

משקפים ביפוקליים:  _________________________

מגדלת מתהדקת למשקפיים: __________________

מישקף מיקרוסקופי: __________________________

טלוויזיה במעגל סגור - טמ"ס: __________________

עזרים אחרים: _______________________________

מסוגל לקרוא בעזרתם: _______________________

שם הרופא/אופטומטריסט: ____________________________

שם היחידה: ______________________________________

חתימה: _________________________________________

תאריך הבדיקה הקודמת ;  ___________________________

תאריך הבדיקה הנוכחית: ____________________________


מועד הבדיקה הבאה: _______________________________

