ALCON

oz : i 7V, CHILDREN’S
Autorizacion para Examen de Vista Gratuito ’ A

Su hijo(a) ha sido identificado con un POTENCIAL PROBLEMA DE VISION. Examenes de la vista y
lentes estaran disponibles para su hijo(a) SIN COSTO ALGUNO. Pronto se llevara a cabo unaclinica programada,
pero se requiere completar este formulario de permiso para que su hijo(a) reciba este beneficio gratuito.

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento: Sexo: ID escolar: Firme y regrese antes de
Direccion postal:

Numero de teléfono:

Firma del padre/tutor: Fecha:
Mi firma da permiso para que mi hijo se someta a un examen de la vista y lentes (si se prescriben).*

Doy permiso para que los ojos de mi hijo sean dilatados como parte de su examen visual, si el médico lo recomienda
comomeédicamente necesario** []Si [ No

Doy permiso para que mi hijo sea fotografiado*™* [JSi [JNo

iSu hijo algunavez ha tenido un examende lavista? [INo [ISi  ;Usaanteojos su hijo actualmente? LINo [ Si

¢Hatenido su hijounalesion ocular grave o cirugia? [INo [ISi (explique por favor)

iTiene su hijo algun problema de salud cronico?
(por ejemplo: diabetes, asma, enfermedades del corazdn, etc.)

;Tienesuhijoalgunode [1Entrecerrar los ojos [] Seacercaala pagina paraleer/escribir ~ [1EVita el trabajo de cerca

los siguientes sintomas? - . j

(Marql?e todo o que [1Dolores de cabeza ] Dificultad para ver de lejos Se frota los ojos

corresponda) Olinclinacion de la cabeza [] Enrojecimiento / lloran los ojos IaCorta capacidad de atencién

Si tiene preguntas, contacte a
Presciliana Olayo, Directora de Salud Visual
0: 817-814-2813 | presciliana.olayo@fwisd.org

*Tengo la custodialegal de mi hijonombrado arribay doy permiso a Alcon Children’s Vision Center para compartir todos los resultados de los exdmenes de lavistade
mi hijo con los socios del Alcon Children’s Vision Centercon el fin de proporcionar lentes recetados. Para calificar, su hijo NO debe tener un seguro médicoque cubraun
examende lavistay/o anteojos,aunque su hijo puede tener Medicaid o CHIP. Su hijo también debe participar en el programa de almuerzo gratuito/reducido en la
escuela. Las mediciones de rendimiento académico y de comportamiento de mi hijo también pueden ser compartidas con el Alcon Children’s Vision Center y
sus socios para ser utilizadas confines de investigacion paradeterminar la eficacia de este tratamiento y para publicarlos resultados de la
investigacion. Ninguna publicacion contendra informacion personalidentificable sobre su hijo. Esta informacion puede ser compartidaconlo
siguiente: Laenfermerade la escuela de mihijo, laFundacion Alcon, el Alcon Children’s Vision Center y sus respectivos socios y/o investigadores.

**La dilatacion ampliara la pupila, lo que permitira al médico visualizar mejor el fondo del ojo. Los efectos secundarios incluyen vision borrosa, sensibilidad a
laluz y pupilas dilatadas, que puedendurarunas horas. Al negarme aque medilaten los ojos/los ojos de mi hijo, entiendo que asumotodos los riesgos asociados a la faltade
diagnosticode las afecciones oculares debido a la falta de informacion, que puede haber sido proporcionada por esta prueba.

***Ademas, autorizoal Alcon Children’s Vision Center, alaFundaciénAlconyasufundadory patrocinador, Alcon Vision, LLC, atomary utilizar fotos, videos o
grabaciones de la participacion de mihijo en el examende lavistaylas actividades relacionadas, en cualquier presentacién impresa o multimedia, medios sociales, radio,
television, sitios web o en cualquier otro medio de distribucion para cualquier propésito legal. Esto incluye, pero no se limita a, fines de marketing nacional.
Estoy de acuerdo en que no haré ninguna reclamacién monetaria o de otro tipo contra Alcon Children’s Vision Center, Fundacién Alcon o Alcon Vision, LLC por esta
cesion.

Sélo para la enfermera o el administrador de la escuela

Agudeza ojo derecha: Agudezaojoizquierdo: Con lentes: Resultados:

Fecha: Proveedor: Instrumento:

Nombre de la escuela: Grado: Maestro:




