HISTORIA SALUD Y FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PATERNA PARA VISIÓN ASOCIACIÓN
Identificación del estudiante (llenado por funcionarios de la escuela):_________________
Información del estudiante
Nombre del estudiante: nombre de la escuela __________________
Direccion del estudiante: ____________________________________________________________________
Nombre del padre/tutor: ___________________
Número de contacto del padre/tutor: ________________
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	Raza (Compruebe todo lo que aplique)
	
	Origen étnico (Marque sólo una)

	American Indian/Alaska Native
	Asiático
	Negro/Afro Americano
	
	Hispanos
	

	Nativo hawaiano/isleño del Pacífico
	Blanco
	Otros
	No sé
	
	No hispanos
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Fecha de nacimiento: ___ grado: ___ masculino femenino 
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Historia de la salud: Por favor, completa la siguiente historia de salud para tu niño. 
[image: image8.emf]Cheque por "Sí" Lista

¿Su hijo tiene 

alergias?

¿Su niño está tomando 

algún medicamento?

[image: image9.emf]Condiciones oculares ninguno/No 

conocido

Usa gafas

Lentes de contacto

Enfermedad de los ojos

Ojo perezoso

Cataratas

Ojo dado vuelta

Glaucoma

Cirugía ocular

Lesiones en los ojos

Tratamientos con láser

Visión doble

Terapia de la visión

Defectos de la visión del color

Destellos de luz

Usando cualquier medicamento de 

ojo

Por favor marque cualquiera de las siguientes 

condiciones ojo su hijo actualmente tiene o ha tenido en 

el pasado

Cheque por "Sí"




[image: image10.emf]Diabetes

Glaucoma

Presión arterial alta

Cualquier miembro de su familia inmediata (padres, 

abuelos o hermanos) o su hijo tiene alguna de las 

siguientes condiciones de salud

Cheque por "Sí"

En caso 

afirmativo, 

quien? 

(padres, 

abuelos, 

hermanos)


[image: image11.emf]Lista /symptoms de 

problemas

¿Los síntomas ni 

problemas adicionales 

de salud ojo o visión su 

niño está teniendo?


Declaración de consentimiento general
Entiendo que mi hijo debe devolver un formulario de consentimiento firmado antes de que los servicios pueden ser proporcionados. 

Doy consentimiento para que mi hijo / a reciba un examen de la vista gratis. Entiendo que un médico con licencia llevará a cabo el examen. Entiendo que mi niño puede recibir gafas gratis sólo si es necesario. 
Doy consentimiento para HDHHS para acceder datos de rendimiento escolar. 

Yo libero de cualquier responsabilidad legal a cualquier miembro del personal en este evento.

He recibido una copia del aviso de privacidad de HDHHS. 

 ___________________________________________  ______________________ 
Firma del padre                                                            fecha
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Consentimiento para dilatar las pupilas
Doy consentimiento para los ojos de mi hijo a ser dilatado. Entiendo que esto es para buscar defectos de visión posible o enfermedad. 
 ___________________________________________  ______________________ 
Firma del padre                                                             fecha
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Consentimiento para foto o video
Doy consentimiento para personal tomar fotografías o video de mi hijo. Tengo entendido que éstos se pueden utilizar para futuros materiales educativos. 
 ___________________________________________  ______________________ 
Firma del padre                                                             fecha

Información de facturación
¿Su hijo tiene Medicaid o CHIP? (favor marque la respuesta correcta):   Sí        No   

Sí, favor  de escribir el número  Medicaid o CHIP abajo para que podamos facturar por los servicios proveídos. 

Número de identificación de Medicaid or CHIP : _________________________ 

Visión de los niños ver información de éxito
El objetivo final de "Visión Asociación" es proporcionar gafas para niños en edad escolar que se identifican por las enfermeras escolares cada año como necesidad de gafas.
Si su hijo necesita gafas basándose en los resultados de la examinación del ojo proporcionada por un optometrista con licencia, un óptico capacitado ayudará a su hijo en la selección de un par de gafas que son adecuados para su prescripción, forma de la cara y comienzos.*
Todo el proceso de registro en la hora de la cita indicada para la realización del examen de la vista y anteojos, llevará 2-4 horas. Por favor haga arreglos para asegurar que su hijo tendrá disponible necesario cualquier medicamento o alimento que se necesitarán durante este período de tiempo. Debido a limitaciones de espacio, los padres no pueden acompañar al niño durante una clínica.
Si quieres que tu hijo / a participe en este programa, por favor complete el formulario de consentimiento paterno adjunto con la información solicitada y firmar el formulario. La falta de devolver este formulario con las firmas adecuadas conduce a la pérdida de la cita de su hijo. 
* Asociación visión no ofrece ninguna garantía de protección de rotura de las gafas. Asociación visión no reemplazará gafas que están perdidos, robados o rotos.
Consentimiento para servicios de la visión: 
Doy mi permiso para que mi hijo/hija a participar en una asociación de visión durante el año escolar de 2014-2015 y para recibir un examen de la vista gratis y lentes, si es necesario y referencias necesarias y seguimiento. 
También concedo el permiso para el Houston Departamento de salud y servicios humanos acceder y recibir registros de rendimiento escolar de la escuela o distrito en cuanto a asistencia, comportamiento y desempeño académico con el propósito de investigar y evaluar la efectividad de este programa de mi hijo. Entiendo que estos registros se mantendrá confidenciales.
Liberación de responsabilidad:
Libero de cualquier responsabilidad asociada a este evento los oficiales, directores, empleados, agentes, afiliados y/o cesionarios de los siguientes grupos: optometrist(s) que realizan el examen de la vista; la Agencia copatrocinadoras, Asociación de la visión.
Notificación de privacidad:
Con pocas excepciones, usted tiene el derecho de solicitar y ser informado sobre la información que recoge de la ciudad de Houston. Usted tiene derecho a recibir y revisar la información bajo petición. Usted también tiene el derecho de pedir a la Agencia de la ciudad para corregir cualquier información que está decidida a ser incorrecta. Para más información, póngase en contacto con Carolyn Sebile, Privacy Officer, Houston Departamento de salud y servicios humanos en Carolyn.Sebile@houstontx.gov.
Renuncia de examen dilatado del fondo:
La Junta Estatal de Optometría puede requerir un examen dilatado del fondo como parte de un examen ocular realizado por un optometrista con licencia. Un examen del fondo dilatado es un examen de la retina periférica, ayudado por el uso de gotas dilatadoras de tópico. Este procedimiento se utiliza para diagnosticar anormalidades de la retina tales como desprendimientos, lágrimas, tumores, infecciones, hemorragias y anomalías genéticas. Las gotas dilatadoras dejará las pupilas dilatadas por aproximadamente cuatro horas. Durante este período el paciente puede experimentar visión borrosa y sensibilidad de la luz. Lectura puede ser difícil durante este período de tiempo.
Permiso para fotografiar niños:
Este evento puede ser fotografiado o filmado por visión sociedad para las comunicaciones internas para futuro uso en publicaciones, cintas de vídeo u otras presentaciones educativas. Cuando se utilizan estas fotografías/imágenes de esta manera, los antecedentes de su hijo y otros resultados de la prueba podrán usarse para describir la salud y la condición de los ojos de su hijo. En ningún momento, sin embargo, el nombre de tu hijo se hará público. Fotografías/imágenes no se utilizará para publicidad, aprobación de producto gafas o uso comercial. 
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