Formulario de Permiso para Examen de Vision Gratuito Alcon

Su hijo(a) ha sido identificado con un POTENCIAL PROBLEMA DE VISION. Los examenes de la vista al igual que los
anteojos estaran disponibles para su hijo(a) sin costo alguno, en unaclinicaque se abrira pronto. Paratomar ventaja de
esta oportunidad, se requiere completar este formulario de permiso para que su hijo reciba este beneficio gratuito.

Nombre del estudiante:

Fecha de nacimiento: Sexo: ID de estudiante:

Direccion postal:

Numero de teléfono:

Origen étnico del estudiante: [JHispano/Latino [JAsiatico [INegro [Blanco [JIndio Americano / Nativo de Alaska
[INativo de Hawai / Islas del Pacifico [JDos o mas razas

;Se ha sometido su hijo algunavez aun examende lavista? CINo [1Si ¢Usa anteojos su hijo actualmente? [No []Si

iHatenido su hijo unalesion ocular grave ounacirugia? [JNo [JSi

iTiene su hijo algtin problema de salud crénico?
(por ejemplo: diabetes, asma, enfermedades del corazén, etc.)

Tiene su hijounrendimiento: [] Inferioral niveldelgrado [JAlniveldelgrado [J Superior al nivel del grado

iTiene su hijoalgunode [ Dolores de cabeza [ Se acercademasiado ala paginaparaleer / escribir [] Evita el trabajo de cerca

I(f\’/,s 5|gut|e;t?s sintomas: [ Inclinacién de la cabeza [] Se frota los ojos con frecuencia [ Corta capacidad de atencién
arque todo lo

que corresponda) [] Estrabismo/Entrecerrar [ ] Enrojecimiento / aguas en los ojos [ Dificultad para ver de lejos

Doy permiso para que los ojos de mi hijo sean dilatados como parte de su examen visual, si el médico lo recomienda

como médicamente necesario** [1Ssj LINo
Doy permiso para que mi hijo sea fotografiado*** Osi [OINo
Firma del padre/tutor: Fecha:

Mi firma da permiso para que mi hijo se someta a un examen de la vista.*

Si tiene preguntas, contacte a
Presciliana Olayo, Coordinadora de Servicios de Cuidado de la Vision
0:817-814-2813 | presciliana.olayo@fwisd.org

*Tengo la custodialegal de mi hijo nombrado arribay doy permiso para compartir todos los resultados de los examenes de la vistade mi hijo con la Fundacion Alcony

sus socios con el fin de proporcionar gafas recetadas. Para calificar, su hijo NO debe tener un seguro médico que cubraun examen de lavistay/o anteojos, aunque su hijo
puede tener Medicaid o CHIP. Su hijo también debe participar en el programade almuerzo gratuito/reducido en la escuela. Las mediciones de rendimiento académicoy de
comportamiento de mi hijo también pueden ser coleccionadas, compartidas con los socios de Fundacion Alcon para ser utilizadas con fines de investigacion para determinar la
eficaciade este tratamientoy para publicar los resultados de lainvestigacion. Ninguna publicacién contendra informacion personalidentificable sobre su hijo. Estainformacion
puede ser compartida conlo siguiente La enfermera del colegio de mi hijo, laFundacion Alcon, El Centro de Vision Infantil de Alcony sus respectivos socios y/o investigadores.
Ademas, reconozcoy acepto que, debido a la naturaleza de la clinicay de los servicios ofrecidos por el Programa de la Vision de los Niiios de Alcon, no es posible el
distanciamiento social de 6 pies por persona entre los nifios y el personal/los médicos de la clinica en un entorno de clinicade la vision. Comprendo plenamente los
peligros conocidosy potenciales de la utilizacion de las instalaciones y servicios del Programa oftalmolégico infantil de Alcon y reconozco que la participaciéon de los
nifios puede,a pesar de los esfuerzos razonables del Programa oftalmologico infantil de Alcon para mitigar dichos peligros,dar lugarala exposiciéon a COVID-19,lo que
podria dar lugar a requisitos de cuarentena, enfermedad grave, discapacidad y/o muerte.

**| adilatacion ampliarala pupila,lo que permitira al médico visualizar mejor el fondo del ojo. Los efectos secundarios incluyenvisién borrosa, sensibilidad alaluzy pupilas
dilatadas, que pueden durarunas horas. Al negarme aque me dilatenlos ojos/los ojos de mi hijo, entiendo que asumotodos los riesgos asociados a lafaltade diagndstico de las
afecciones oculares debido a la falta de informacion, que puede haber sido proporcionada por esta prueba.

***Ademas, autorizo a la Fundacion Alconya su fundadory patrocinador, Alcon Vision, LLC, atomary utilizar fotos, videos o grabaciones de la participacion de mi hijoen el
examende lavistaylas actividades relacionadas, en cualquier presentacion impresa o multimedia, medios sociales, radio, television, sitios web o en cualquier otro medio
dedistribucion paracualquier propésito legal. Estoincluye, perono se limitaa, fines de marketing nacional. Entiendo que el nombre de mi hijo puede ser utilizado en dichos
materiales de marketing. Estoy de acuerdo en que no haré ninguna reclamaciéon monetaria o de otro tipo contra Fundacién Alcon o Alcon Vision, LLC por esta cesion.

Solo para la enfermera o el administrador de la escuela
Agudeza ocular derecha: With Glasses: Nombre de la escuela:

Agudezadel ojoizquierdo: Vision Results: Grado: Profesor:
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