
Estado de la Florida 
Departamento de Seguridad en las Carreteras 

y Vehículos Motorizados 
Exámen de la Visión para Personas de Edad Avanzada 

 
Por este medio autorizo a (Nombre completo del médico en letra de imprenta)______________________________  
______________ a administrarme un examen de la vista y a someter su diagnostico a la División de Licencias de 
Conducir. 
 
_________________________________________     ____________________________________________ 
              Firma del solicitante                                                           Número de Licencia de Conducir 
 
_________________________________________     _____________________________________________  
     Dirección, calle y número del solicitante                                                Ciudad y Estado 
 
Soy un médico licenciado autorizado a ejercer mi práctica bajo el capítulo 458, 459 ó 463 de los Estatutos de 
la Florida, y certifico que he examinado personalmente los ojos de: 
 
__________________________________________  ____________________________________________  
                           Nombre del Paciente                                                       Fecha de Nacimiento                    
 
Y que un expediente verídico de este examen aparece más adelante en el formulario, y que dicho solicitante 
firmó arriba en mi presencia. 
 
No. de Licencia:_________________          Firma del médico_______________________________________  
 
Fecha del examen________________          Dirección comercial_____________________________________ 
 
La fecha de este formulario                           Teléfono______________________________________________  
no es válida después de (1) 
año de la fecha del examen. 
_____________________________________________________________________________________________ 
SÓLO VISIÓN DISTANTE                  OJO DERECHO                 OJO IZQUIERDO              AMBOS OJOS 
VISIÓN SIN CORREGIR                              20/                                             20/                                     20/ 
VISIÓN CON LA MEJOR 
CORRECCIÓN                                               20/                                             20/                                     20/  
 
Este formulario también puede llenarse y transmitirse al departamento por medios electrónicos, 
conectándose con nuestra página en el Internet: www.hsmv.state.fl.us/Vision. 
 

ESTÁNDARES VISUALES MÍNIMOS DE LA FLORIDA PARA EMITIR UNA LICENCIA 
Todos los conductores deberán tener la mejor visión posible  

20/50.......O peor en cualquier ojo, con o sin lentes correctivos, son referidos a un especialista de la visión para un 
                posible mejoramiento. 
20/70......En cualquier ojo, o en ambos ojos a la vez, podría ser aprobado con o sin lentes correctivos, si no puede 
               mejorarse la visión; no obstante, si un ojo está ciego o registra 20/200 o peor, el otro ojo deberá mostrar 
               20/40 o mejor. 
NOTA: Si el paciente no cumple con las normas mínimas de agudeza, referirlo a un oftalmólogo o a un 
              optometrista para un examen completo de la vista utilizando el formulario 72010 disponible en 
              nuestra página en el Internet: www.hsmv.state.fl.us. 
 
La Florida no reconoce el uso de lentes telescópicos para cumplir con estándares de la visión. 
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