Friends for Sight
Clinica de Visién

IESTE FORMULARIO DEBE SER COMPLETADO Y FIRMADO PARA QUE SU HIJO/A PUEDA SER ATENDIDO/A EN LA CLINICA.

FECHA
Informacién del estudiante que debe ser completada por el padre, madre o tutor.
Nombre de Pila Apellido Fecha de nacimiento mm/dd/aaaa
Direccion de Calle Apto/Unidad Ciudad Estado Cddigo Postal

Escuela

Informacion Demografica
1
éCual es su raza? DBIanco DAsiético DNegro o Afroamericano Dlndio Americano o Nativo de Alaska DNativo de Hawadi o de las Islas del Pacifico

éCual es su etnia? DHispano o Latino DNO Hispano o Latino  |Género DMascuIino DFemenino DAuto—identificado/a

Idiomas hablados en casa ¢Necesita interpretacion? ¢Hay alguna otra necesidad que debamos saber?

Os  [Owo

Nombre de Pila Apellido Relacién con el Estudiante

Informacion del padre/madre o tutor

Numero de Teléfono Correo Electrénico Mejor forma de comunicarse con usted

Historial de Salud del Estudiante

¢El estudiante tiene problemas crénicos de salud, incluyendo problemas cardiacos o pulmonares? DSi DNo
En caso afirmativo,

por favor describa:

¢El estudiante o algin miembro de su familia inmediata (padre, abuelo, hermano) tienen ENFERMEDADES DE LOS OJOS? DSi DNO
En caso afirmativo, éCudles la
écudlesla enfermedad o
relacion? condicién?
¢El estudiante ha tenido un examen de la vista en los ultimos 12 meses? |:|Si |:|No
¢El estudiante alguna vez ha usado Ientes?:ISi DNO ¢Tiene alguna alergia conocida? DSi I:lNo ;

Medicacio

En caso afirmativo,
n Actual

por favor enumere.

Por favor describa cualquier problema o sintoma conocido con la visidn o la SALUD DE LOS OJOS del estudiante.

¢El estudiante esta en el programa de almuerzo gratis o reducido de la escuela o es elegible para el mismo? MNO éTiene seguro? Yes No
Proveedor de Seguro Nombre del Titular de la Pdliza Fecha de nacimiento  |Numero de identificacién del seguro
(Medicaid, CHIP, etc.) Nombre completo (primer nombre, segundo nombre y apellido) mm/dd/aaaa

Certifico que toda la informacion anterior es verdadera y completa segtin mi leal saber y entender y cualquier representacion falsa puede resultar en la terminacién y suspension
automatica de futuras solicitudes. Doy permiso para que la informacidn contenida aqui sea recopilada con fines estadisticos y entiendo que la informacién del paciente se mantendra en
la mas estricta confidencialidad y no se compartira con otras entidades a menos que yo dé permiso por escrito. Por la presente, libero, renuncio y descargo a la organizacidn, los oficiales,
directores, empleados, representantes, voluntarios, agentes, afiliados y/o asignados del optometrista(s) e oftalmélogo(s) independiente(s) que realizan el examen de los ojos, de
cualquier responsabilidad resultante o derivada de este servicio. Entiendo y doy permiso para que se utilicen gotas para los ojos (si es necesario) durante el examen que permiten al
médico ver dentro del ojo. Estas gotas no dafiaran el ojo/la vista. La pupila serd mas grande de lo normal pero volvera a su tamafio normal en unas pocas horas hasta un dia. Durante este
periodo, el paciente puede experimentar sensibilidad a la luz y visién borrosa/dificultad para leer. Doy mi permiso para que mi hijo reciba un examen de los ojos en la Clinica de Vision
Parkview, Liberty CLC, o Glendale-Mountainview CLC.

Me gustaria que el consejero / defensor de la escuela sea informado
sobre los planes de tratamiento para coordinar la atencion de

Nombre Impreso del Padre / Tutor

Al marcar esta casilla, doy mi consentimiento para que mi hijo/a aparezca
- en fotografias o videos mientras participa en la clinica para fines de
Firma del Padre/Tutor comunicacién interna o publicidad y promocién. (inicie aqui)

Fecha

email completed form to: clinic@friendsforsight.org
801-524-2020



