FACULTADE DE OPTICA E OPTOMETRIA
Campus Vida
15782 Santiago de Compostela (Spain)

DE SANTIAGO. Tfno. 881813510 - Fax 831813534

DE COMPOSTELA

Santiago de Compostela, 10 de xaneiro de 2023

Estimados/as pais, nais, titores/as:

Dende a Facultade de Optica e Optometria da Universidade de Santiago de Compostela (USC),
pofiémonos en contacto con vostede para informarlle das actividades que imos ter no colexio dos
seus fillos/as, dentro da actividade “O cribado visual na contorna educativa para unha maior
inclusion social”.

Asi mesmo, esta actividade realizarase como unha actividade do Servizo de Optometria da USC,
situado na Facultade de Optica e Optometria. O Servizo de Optometria é un centro sanitario
acreditado, con n? de rexistro C-15-002430, e inscrito no Rexistro de Centros, Servizos e
Establecementos sanitarios da Comunidade Auténoma de Galicia (segundo o Decreto 12/2009,
de 8 de xaneiro, da Conselleria de Sanidade).

A principal actividade que realizaremos vai ser un screening visual para a detecciéon répida de
posibles problemas visuais. Consiste nun nimero reducido de probas de gran valor de deteccion
e rapida realizacién, todas elas non invasivas, e que son:

e Medida da agudeza visual monocular de cerca e lonxe.

e Valoracion da vision das cores.

e Valoracion da visidn binocular mediante o cover test, o punto proximo de
converxencia e o test de estereopse.

e Deteccion de posibles anomalias refractivas mediante retinoscopia.

e Deteccién de posibles alteracidons orgdnicas mediante oftalmoscopia e
exploracion de pupilas.

Tratase pois dun exame tipo screening ou de cribado, é dicir, non ten valor diagndstico. O
obxectivo é a DETECCION de posibles anomalias visuais, que puideran dificultar o
desenvolvemento da aprendizaxe do seus fillos/as. Logo de dito screening, entregarase a cada
alumno/a un informe cos resultados, no que se indicarad se precisa ou non unha revisién visual
mais completa.



O antedito exame de screening sera efectuado por alumnos/as tanto do Grao en Optica e
Optometria como do Master en Optometria; en calquera caso, sempre baixo a supervision
dun/dunha profesor/a éptico-optometrista colexiado.

Xunto con esta carta, enviamos tamén un breve cuestionario cunhas preguntas referidas a saude
visual e optométrica do/da neno/a, asi como o correspondente consentimento informado e o
formulario de proteccién de datos de conformidade co Regulamento UE 2016/679.

Quedando a sta disposicion para calquera dubida que lles puidera xurdir,

Reciban un cordial saudo.
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DE COMPOSTELA

PROTECCION DE DATOS

Don/na , con DNI n? ,

Consinto o uso dos meus datos persoais no marco de actuacion do Servizo de
Optometria da USC.

De conformidade co Regulamento UE 2016/679, os datos recollidos seran tratados pola
Universidade de Santiago de Compostela (USC) no tratamento “Xestidon de datos de usuarios e
historias clinicas de exames optométricos realizados no Servizo de Optometria da Escola de
Optica e Optometria”, coa finalidade de “Xestién de datos da historia clinica nos exames
optométricos dos usuarios do Servizo de Optometria para a xestion da actividade optométrica,
docente, de investigacion asi como o estudio, e producidn estatistica e de xestion.”.

O responsable deste tratamento é o Vicerreitor de Investigacion e Innovacién, Edificio CACTUS
12 Planta, 15782- Santiago de Compostela (Espaiia)

O Delegado de Proteccion de Datos D. Marcos Almeida Cerreda, dpd@usc.es.

A base de xustificacion deste tratamento é o consentimento expresado polas persoas
interesadas.

As persoas interesadas poden exercer os dereitos de acceso, rectificacidn, supresion, limitacién
de tratamento oposicidn e portabilidade a través da Sede Electrénica da USC:

https://sede.usc.es/sede/publica/catalogo/procedemento/55/ver.htm.

Tamén poden dirixirse & Agencia Espafiola de Proteccién de Datos para realizar a reclamacién
que considere oportuna.

No caso de non facilitar o consentimento, os datos non seran tratados, pero non se poderd
ofertar o servicio.

Os datos se conservardn durante o periodo no que se realice a finalidade para a que foron
recollidos, ou o tempo necesario para cumprir coas obrigas legais. Cumprida a finalidade, se
bloquearan ata que transcorran os prazos de prescricidn aplicables.

A politica de privacidade e proteccion de datos da USC pddese consultar en
http://www.usc.es/es/normativa/protecciondatos/index.html."

, de de 202_

Asdo. D/Dona:



http://www.usc.es/export9/sites/webinstitucional/gl/normativa/descargas/documentos/Resolucixn_do_30_de_maio_de_2013_pola_que_se_crean_e_regulan_os_ficheiros_de_datos_de_carxcter_persoal_denominados_Sede_electrxnica_e_Actividades_de_investigacixn_da_USC_se_modifica_o_ficheiro_Xestixn_de_datos_de_usua.pdf
http://www.usc.es/export9/sites/webinstitucional/gl/normativa/descargas/documentos/Resolucixn_do_30_de_maio_de_2013_pola_que_se_crean_e_regulan_os_ficheiros_de_datos_de_carxcter_persoal_denominados_Sede_electrxnica_e_Actividades_de_investigacixn_da_USC_se_modifica_o_ficheiro_Xestixn_de_datos_de_usua.pdf
http://www.usc.es/export9/sites/webinstitucional/gl/normativa/descargas/documentos/Resolucixn_do_30_de_maio_de_2013_pola_que_se_crean_e_regulan_os_ficheiros_de_datos_de_carxcter_persoal_denominados_Sede_electrxnica_e_Actividades_de_investigacixn_da_USC_se_modifica_o_ficheiro_Xestixn_de_datos_de_usua.pdf
mailto:dpd@usc.es
https://sede.usc.es/sede/publica/catalogo/procedemento/55/ver.htm
http://www.usc.es/es/normativa/protecciondatos/index.html
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CONSENTIMENTO INFORMADO

De acordo co establecido na Lei 41/2002, do 14 de novembro, Lei bésica que regula a autonomia do paciente e os dereitos
e obrigacions en materia de informacion e documentacion clinica, eu,
D/2 , como paciente, ou D/2
como o seu representante legal en pleno uso das mifias facultades, libre e voluntariamente DECLARO o seguinte:

1) Que se me informou correctamente das caracteristicas dos procedementos incluidos na exploracion optométrica, dos
detalles e da forma da sua realizacidon. A exploracion optométrica que se realizard pretende valorar a funcion visual do/a
neno/a nun exame de screenning, para o que se inclie a medida de agudeza visual, a refraccion e a exploracion da vision
binocular. Tamén inclle, coa finalidade preventiva (non diagndstica), procedementos de exploracion da sadde ocular como
son oftalmoscopia e visién da cor. Todos os procedementos son non invasivos e estan exentos de riscos e complicaciéns.

2) Que a informacion me foi entregada de xeito comprensible, puiden facer preguntas e aclarar as dubidas presentadas ao
recibir a informacion.

3) Que sei que, en calguera momento, podo revogar o meu consentimento; e que a sinatura e concesion deste
consentimento informado non implica ningun tipo de renuncia a posibles reclamaciéns futuras.

En consecuencia, a través deste escrito S/ / NON dou o meu consentimento para que se realice o exame optométrico de
screening visual ao meu fillo/a.

, ___de de 20

Paciente Representante legal (si fose necesario)

DNI DNI
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CUESTIONARIO PARA OS PAIS
“0O cribado visual na contorna educativa para unha maior inclusion social”

Nome e apelidos do neno/a:

Fecha de nacemento:

Nome e apelidos do pai ou nai:

Teléfono de contacto:

1. Ten o seu fillo/a algunha problema visual diagnosticado e utiliza gafas?
[J Si
[ Non
Se a resposta é Si:
- Desde cando?:
- Canto tempo tefien as gafas?:
- Usou parche?:
b Si
[l Non
2. Cando foi a altima revision visual?:
O seu fillo/a manifesta algunha das seguintes queixas?
[1  Non ve ben o encerado
[J Ten problemas facendo os deberes
[1  Manifesta dores de cabeza frecuentes
[J  Non ten ningunha queixa
4. Manifestou ou tivo algin problema ocular?
Traumatismo ocular
Estrabismo
Conxuntivites recidivantes
Non manifestou

I B I B B A

Outros:

5. Na sua familia hai antecedentes de patoloxia ocular?
Non hai antecedentes

Glaucoma

Dexeneracion macular asociada a idade (DMALI)
Retinopatia diabética

Miopia magna

Ooo0oo0odgo-go

Outras:
6. No seguinte cadro pode indicar se o seu fillo segue algin tratamento médico, se padece algunha
alerxia ou se quere mencionar algin punto relevante en canto a sua saude xeral:
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