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Oggetto: Raccolta adesioni per screening oculistico nell’etd infantile.

La Regione Basilicata con DGR n.2714 del 22/11/2004 ha stabilito le linee guida per
le attivita di prevenzione visiva con particolare attenzione allo screening visivo in eta
prescolare (3-5 anni).

Seguendo il protocollo dettato dal Dipartimento Interaziendale di Oculistica Regionale
il programma dell’Agenzia Internazionale per la Prevenzione della cecita e riabilitazione
visiva, ponendo D’attenzione agli alunni che frequentano la scuola dell’infanzia, si propone
come un servizio volto ad individuare bambini a rischio di importanti patologie o che
presentano difetti visivi non evidenti attuando, cosi, una importante opera di prevenzione.

Non ha lo scopo di effettuare una diagnosi, né una valutazione quantitativa della
funzione visiva ma di individuare soggetti con inefficienze visive e consigliare loro 1’eventuale
approfondimento specialistico.

Gli esami di screening saranno effettuati dall’ortottista - assistente di oftalmologia,
professionista sanitario che si occupa della valutazione e del trattamento dei disturbi motori e
sensoriali attraverso il seguente protocollo:

e Acquisizione consenso informato (I bambini da sottoporre a visita dovranno essere

autorizzati dai genitori. Si allega fac-simile).

e Valutazione Ortottica ( Vengono valutati visus, motilita oculare e visione binoculare);

e Esame della refrazione (Viene effettuato mediante [’autorefrattometro binoculare

“«PlusoptiX”> che consente una misurazione a distanza, rapida e simultanea, senza

7utilizzo del farmaco cicloplegico)

Ai genitori verra consegnata una scheda con i risultati degli esami effettuati e le
motivazioni di eventuali richieste di approfondimento.

Per effettuare la visita ortottica € necessario acquisire il consenso informato, pertanto si
chiede alle referenti della scuola dell’Infanzia di tutte le sedi di raccogliere le eventuali
adesioni entro e non oltre la data del 31 gennaio 2020.

Si ringrazia per la consueta collaborazione.

Allegati:
1. nota informatica AGENZIA INTERNAZIONALE PER LA PREVENZIONE DELLA CECITA
2. modulo consenso informato

Oppido Lucano, 27 gennaio 2020
IL DIRIGENTE SCOLASTICO
prof. Bernardino Sessa

Firma autografa omessa ai sensi
dell’art. 3 del D. Lgs. n. 39/1993
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Oggetto: Screening oculistico nell’eta infantile - Richiesta adesione

La Regione Basilicata con DGR n.2714 del 22/11/2004 ha stabilito le linee guida per le attivita di prevenzione
visiva con particolare attenzione allo screening visivo in eta prescolare (3-5 anni) finalizzato alla prevenzione di importanti
patologie o difetti della vista nei bambini.

| primi anni di vita rappresentano un periodo critico per lo sviluppo visivo e i disturbi della vista sono la piu
frequente causa di handicap nell'infanzia.

Nonostante sia ampiamente dimostrato che la diagnosi precoce aumenti notevolmente le possibilita di un
trattamento efficace, meno del 15% dei bambini in eta prescolare effettua una visita oculistica e meno del 22% uno
screening eseguito da personale qualificato.

Seguendo il protocollo dettato dal Dipartimento Interaziendale di Oculistica Regionale il programma dell’Agenzia
Internazionale per la Prevenzione della cecita e riabilitazione visiva, ponendo I'attenzione agli alunni che frequentano la
scuola dell'infanzia, si propone come un servizio volto ad individuare bambini a rischio di importanti patologie o che
presentano difetti visivi non evidenti attuando, cosi, una importante opera di prevenzione.

Non ha lo scopo di effettuare una diagnosi, né una valutazione quantitativa della funzione visiva ma di individuare
soggetti con inefficienze visive e consigliare loro I'eventuale approfondimento specialistico.

Gli esami di screening saranno effettuati dall’ortottista - assistente di oftalmologia, professionista sanitario
che si occupa della valutazione e del trattamento dei disturbi motori e sensoriali attraverso il seguente
protocollo:

¢ Acquisizione consenso informato (I bambini da sottoporre a visita dovranno essere autorizzati dai genitori. Si
allega fac-simile).
Valutazione Ortottica ( Vengono valutati visus, motilita oculare e visione binoculare);
Esame della refrazione (Viene effettuato mediante I'autorefrattometro binoculare “PlusoptiX” che consente una
misurazione a distanza, rapida e simultanea, senza I'utilizzo del farmaco cicloplegico)

Ai genitori verra consegnata una scheda con i risultati degli esami effettuati e le motivazioni di eventuali richieste di
approfondimento.

Per effettuare la visita ortottica si necessita di una stanza oscura e dell’allacciamento ad una normale presa elettrica
per collegare la strumentazione oftalmica.

Cordiali saluti.

Il Presidente
Angelo CAMODECA
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Al’Agenzia Internazionale per la
Prevenzione della Cecita e |la
Riabilitazione Visiva

Comitato Regionale di Basilicata

Il/La sottoscritto/a

genitore dell’alunno/a di anni

frequentante la classe dell’lstituto

autorizza suo/a figlio/a allo screening ortottico e visivo.

Firma

Al’Agenzia Internazionale per la
Prevenzione della Cecita e la
Riabilitazione Visiva

Comitato Regionale di Basilicata

Il/La sottoscritto/a

genitore dell’alunno/a di anni

frequentante la classe dell’Istituto

autorizza suo/a figlio/a allo screening ortottico e visivo.

Firma




