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Formulario de Consentimiento Parental para la Evaluacion/Clinica de la Visién (O EXCLUSION)
DEVUELVA EL FORMULARIO A LA ESCUELA

En habra un examen de vision sin costo y una clinica de visién mévil en la
escuela de su hijo, proporcionado en colaboracion con la Fundacion Faro de los Leones de Georgia, Inc.
{GLLF), los Clubes de Leones de Georgia y un optometrista autorizado. EL proposito es determinar si su hijo
necesita un examen de vision. y luego proporcionar el examen de vision y gafas segun sea necesario. La
evaluacion es no invasiva y no se realiza contaclo fisico con el nifo
**IMPORTANTE"™"

iSi su hijo tiene epilepsia fotosensible, no sera examinado!
Nombre del nifo: Fecha de nacimiento: Sexo:MoF
Raza (Asiatico, Afroamericano, Blanco, Hispano/Latino, 2 o mas razas, Otro);

Eleccion Circular:

Concedo permiso para que mi hijo/a sea evaluado/a Sl or NO
{Marque NO para optar por no participar)

Mi hijo tiene epilepsia fotosensible. Sl or NO
M hijo usa gafas con receta. sl or NO

Autorizo a GLLF a usar fotografias tomadas durante las pruebas de vision y ta clinica para cualquier uso legal.
incluyendo publicidad, derechos de autor. ilustracion, publicidad y contenido web. Entiendo que no se me pagara
ninguna tarifa de regalia ni otra compensacion por dicho uso.

Autorizo a fotografiar a mi hijo/a;_ Eleccion Circular: SI or NO

Si su hijo es referido para un examen de la vista basado en el resultado de la evaluacion visual, el nifo recibira un
examen visual completo en el mismo dia o en una fecha futura en la escuela. Si es referido de la evaluacion, doy
permiso para que se examinen los ojos de mi hiic: Eleccidn Circular: Sl or NO

Autorizo la dilatacion de los ojos de mii hijo, si es necesarjo; Eleccion Circular: Sl or NO

HISTORIAL MEDICO DEL NINO
Queja Principal:

Alergias:

¢Su hijo tiene un historial de alguno de los siguientes? Si es asi, por favor marque la casilla.

[J Ojos Secos O vision Borrosall Lesiones Oculares PasadasO Cirugias Oculares 0 usa Gafas 0 Usa Lentes de
Contacto

:Tienes antecedentes familiares de alguno de los siguientes? O Diabetes [ Degeneracion Macular
Oglaucoma O pesprendimiento de Retinal) Cataratas 0 Hipertension

Por favor, expligue cualquier casilla gue haya marcado;

Numero de teléfono del padre/tutor: Direccion de correo electronico:
{Me gustaria recibir boletines informativos por correo electrénico de GLLF: Eleccion Circular: Sl or NO
Nombre del padre/tutor: limprimir}: - B Direccion:

Tu firma a continuacion indica consentimiento para los servicios y comprension de la declaracién HIPAA.
Firma del padre/tutor: Fecha:
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