
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO DE TERAPIA VISUAL 

Nota	 Informativa:	 El	 siguiente	 texto	 es	 una	 muestra	 de	 la	 información	 que	 usted,	 como	 óptico-

optometrista,	 debe	 analizar	 personalmente	 con	 el	 paciente.	 Por	 favor	 revísela	 y	modifíquela	 para	

adaptarla	 a	 su	 práctica	 actual	 basada	 en	 la	 evidencia	 científica.	 Cada	 caso	 clínico	 y	 cada	 paciente	

pueden	 plantear	 una	 situación	 distinta,	 por	 lo	 que	 como	 óptico-optometrista	 debe	 conocer	 la	

exigencia	legal	y	aplicarla	correctamente.	

Cada	evaluador	es	el	 responsable	último	del	desarrollo	de	 la	 terapia	en	 su	paciente	en	base	a	 los	

datos	clínicos	presentados	por	el	paciente,	y	al	diagnóstico	y	 las	opciones	de	tratamiento	posibles	

dentro	de	su	área	de	competencia.	El	consentimiento	informado	es	una	obligación	inexcusable	del	

óptico-optometrista	 y	 su	 ausencia	 o	 incorrección	 generará	 responsabilidad	 deontológica,	

administrativa	y	legal	cuando	exista	daño.	

Entréguele	 una	 copia	 al	 paciente	 y	 guarde	 otra	 como	 confirmación	 de	 que	 ha	 obtenido	 el	

consentimiento	 informado.	 En	 caso	 de	 realizar	 algo	 del	 consentimiento	 verbal,	 dejar	 siempre	

constancia	en	la	historia	clínica.	

En España el consentimiento informado del menor se regula en la legislación, en ella, el mayor de 16 

años puede otorgar su consentimiento por sí mismo, mientras que se establece el consentimiento 

por representación de los padres o tutores para el menor de esta edad, debiendo dar información a 

los mayores de doce años.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO DE TERAPIA VISUAL (TV) 
El óptico-optometrista ha determinado que tengo una alteración visual que afecta a mi 

rendimiento y calidad de funcionamiento visual. Esta información se me suministra para que 

pueda tomar una decisión informada del tratamiento de terapia visual (TV) a realizarme.  

 

QUÉ ES LA TERAPIA 
La TV, también conocida como entrenamiento visual o tratamiento ortóptico, es una 

secuencia de actividades individualmente prescritas y monitorizadas por un optometrista, con la 

finalidad de desarrollar eficazmente las habilidades del sistema visual y el procesamiento de la 

información visual. 

La TV se prescribe después de realizar un examen visual y se indica después de considerar 

que ésta es la mejor opción terapéutica. El programa de TV es consecuencia del resultado de 

pruebas estandarizadas, las necesidades del paciente y la descripción de signos y síntomas. El 

uso de lentes, prismas, oclusores, filtros, instrumentos específicos y programas informáticos 

son una parte integral de la TV. 

 

OBJETIVO DEL PROCEDIMIENTO  
La Terapia pretende mejorar la eficacia del sistema visual, educando sus habilidades. Esta 

terapia se compone de sesiones en la consulta y trabajo en casa. 

Se puede actuar sobre la capacidad de enfoque y desenfoque (acomodación), la habilidad 

en la estabilidad ocular (fijación) y en el movimiento de los ojos (motilidad sacádica y en 

seguimiento) o la capacidad de converger o divergir los ojos conjuntamente. De igual modo, en 

aquellos casos que sea recomendable la oclusión o parche en uno de los ojos, para favorecer 

el desarrollo de la agudeza visual de los ojos vagos o ambliopes, se pueden combinar otros 

tipos de ejercicios para obtener mejoría y resultados estables en el menor tiempo posible. 

La terapia también se emplea en colaboración multidisciplinar como tratamiento útil para ser 

realizada:  

• Antes y/o después de una cirugía de estrabismo, ya que permite que los resultados 

finales sean más precisos y estables, mejorando además de la estética, la funcionalidad 

visual.  
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• Problemas de aprendizaje, de rendimiento académico o laboral. La conciencia del campo 

visual periférico, la atención visual, la rapidez y la precisión en la lectura, la coordinación 

ojo-mano, la fusión binocular central y periférica y la capacidad de visión del relieve son 

mejorables, lo que redunda en una mejor concentración y capacidad de comprensión. 

• Tras un daño cerebral (traumático, isquémico…). En caso de alterarse las habilidades 

visuales o perceptuales se pueden mejorar con terapia visual. Ante problemas 

patológicos se valorará en qué fase del tratamiento está el paciente, y si es idóneo 

comenzar la terapia, manteniendo una fluida coordinación entre los diferentes 

profesionales que tratan al paciente. 

• Entrenamiento deportivo. La terapia visual puede optimizar e incrementar las 

capacidades visuales de los deportistas. 

 
En mi caso el objetivo del tratamiento es: 
____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

 
DURACIÓN DE LA TERAPIA 

La duración de la terapia depende de cada paciente, de su diagnóstico, de la sintomatología, 

del proceso de aprendizaje de cada uno, de la constancia y del trabajo en casa. 

He sido informado de que los programas de terapia visual duran alrededor de cuatro meses 

para los cuadros clínicos más habituales, requiriéndose un mayor tiempo en los casos más 

complejos.  

Es importante realizar la terapia diariamente, con constancia y continuidad para automatizar 

los aprendizajes y establecer conexiones neurales óptimas. Se suelen diseñar los programas 

para que cada día dedique a los ejercicios en casa entre 15 y 30 minutos, en el caso de que 

ese periodo de tiempo deba variar seré informado por mi óptico-optometrista.  

En mi caso he sido informado que la duración estimada de la terapia es de ________ 

meses, si este periodo varía en base a mi evolución seré debidamente advertido por mi 
óptico-optometrista. 
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RIESGOS Y EFECTOS SECUNDARIOS 

En el proceso de la terapia visual puede aparecer transitoriamente disconfort, cansancio 

ocular, dolor de cabeza o alguna otra molestia. Si esto sucede, debo de informar a mi óptico-

optometrista para que valore la normalidad de los síntomas. 

En algunos casos concretos (tratamiento de ambliopía y estrabismo) es posible que el 

paciente perciba visión doble. En la mayoría de los casos esta visión doble se puede tratar 

mediante la misma terapia visual, la corrección con lentes prismáticas o la cirugía del 

estrabismo, aunque existe el riesgo de que esta diplopia sea irrecuperable. 

 
ADVERTENCIA 

La cooperación paciente-optometrista es imprescindible para el éxito de la terapia visual. 

Asumo la responsabilidad de asistir a las revisiones, realizar los ejercicios, así como seguir las 

indicaciones que me de mi óptico-optometrista.  

Durante el programa de terapia se me podrá grabar mediante fotos y/o video para poder 

valorar los cambios. En caso de que alguna de dichas imágenes se vayan a utilizar para otros 

fines profesionales deberé autorizarlo específicamente. 

Tanto el paciente, como el óptico-optometrista, pueden abandonar el tratamiento de manera 

unilateral en el momento que lo deseen, asumiendo que el tratamiento no se ha completado y 

que sus resultados pueden no ser los deseados. 

Al acabar la terapia visual mi óptico-optometrista me dirá cuando debo realizar las revisiones 

periódicas según mi caso particular y al menos una vez al año. 

 
DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO 
Mi óptico-optometrista, como profesional sanitario, me ha informado de forma satisfactoria 

sobre la naturaleza, ventajas y posibles complicaciones de la terapia visual. También he sido 

informado sobre otras alternativas para la compensación de mi deficiencia visual. 

He comprendido toda la información sobre el procedimiento, se me ha respondido a todas 

las preguntas que he formulado, por lo que tomo una decisión informada. Durante el proceso 

mi óptico-optometrista se compromete a aclararme posibles dudas que puedan surgir. Conozco 

también la posibilidad de retirar el consentimiento de forma libre cuando lo desee. 
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Doy mi consentimiento de forma libre y voluntaria para realizar la terapia visual. 

   

En                  a        de                      de  20    . 

 

Nombre Apellidos:     Nombre Apellidos: 

DNI:       nº colegiado/a: 

Firma paciente o responsable    Firma óptico-optometrista 

 

 

 

 

 

 
 
REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

Revoco el consentimiento prestado en fecha _________________ y no deseo proseguir el 

tratamiento a partir de la fecha de hoy. 

 

  En              a        de                      de 20    . 

 

Nombre Apellidos:     Nombre Apellidos: 

DNI:       nº colegiado: 

Firma paciente o responsable:    Firma óptico-optometrista: 

 

 

 

 

 

 
Una copia de este consentimiento será entregada al paciente  
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