AUTORIZACION

O &imer

A Program of the Indiana Lions Eye and Tissue Transplant Bank

Nombre de Nifio/a

Primero Medio Apelido
Fecha de Nacimiento Edad El voluntario adjuntara
Afio Mes Dia
Direccion el examen digital quese
Ciudad y Cdédigo Postal realizo a su hijo/a
@=TEL. (casd) ( ) OtroTEL. ()

Estimado Padre de Familia:

El club de Leones de Indiana en su comunidad, en conjunto con e departamento de Oftalmol ogia dela Universidad de Indianale ofrece un examen
delos ojos asu hijo GRATIS. Este examen podria detectar |a presencia de una enfermedad del 0jo, incluyendo, prevision, miopia, astigmatismo,
estrabismo (desalineo del 0jo), anisometropia, (recetairregular) y faltade claridad (cataratas). No hay ningln contacto fisico con su hijo y no seusa
ningln tipo de gotas o medicina.

1.Lainformacion obtenida del examen ocular es preeliminaria solamente, y no constituye en examen del ojo formal. No todos los problemas de la
vista seran detectados con este proceso.

2. No habra costo por participar en este proceso.

3. Noresponsahilizare a the IndianaLions Eye Bank Inc., the Indiana Lions Eye and Tissue Transplant Bank, las organizaciones de Lions Club ni
sus patrocinadores, ni a Operation KidSight, por cualquier error de comision, u omision, ni por cualquier otro error en los resultados del examen
ocular.

4. Unacopiade este documento y los resultados del examen a su Lijo se mandaran a: Operation KidSight y a Dr. Daniel Neely, Director Médico
Operacion KidSight. El Dr. Neely es Oftalmologo en pediatria en la Escuelade Medicina en la Universidad de Indiana.

5. Si lavistade mi hijo/a esta deteriorada, el/ella sera referido aun especiaistadel ojoy recibiré € “Paquete de que hacer paralos Padres’ junto con
los resultados del examen. Entiendo que soy responsable por tramitar un examen completo parami hijo/asi esreferido como resultado de este
examen delavista.

6. Si e examen de mi hijo/aesinconcluso El voluntario del club de Leones|levando acabo € examen podria hacer otra cita parare tomar e examen.
7. Usted esta dando autorizacion alos empleados y voluntarios del programa Operation Kidsight a: a) Guardar |os resultados del examen de lavista
de su hijo(a) en una base de datos; b) Comunicarse con usted con |os resultados del examen de lavista

¢) Comunicarse con su Oftalmélogo para dejarle saber los resultados del examen; d) Si su hijo(a) participade los programas de condado como Head
Start 0 algin otro Programa comunitario, usted esta autorizando a los empleados y voluntarios de Operation Kidsight a enviarle | os resultados del
examen de su hijo(a) a gerente o encargado del programa de Head Start/Programas Comunitarios para asistir con e seguimiento del tratamiento en
caso que sea hecesario; €) Si su hijo(a) esta siendo examinado como requerimiento de al guin programa de |a escuel a, pararevelar o compartir los
resultados a la escuela comuniquese con dicha escuela paraque le asista con € seguimiento del tratamiento. Si su hijo(a) fallael examen delavista,
usted también esta dando autorizacién para que su oftalmélogo o doctor de la vista compartalos resultados del tratamiento a seguir con el Dr. Neely
y € personal de Operation Kidsight quienes grabaran estainformacion en una base de datos en la computadora. Todala informacién que usted o su
doctor comparta con Operation KidSight sera mantenida confidencial. Cualquier informacion que puedaidentificar a su hijo o familiano sera
utilizada sin su consenti miento o permiso.

_PX Firmadel Padre: Fecha

No escriba después de esta linea
Los resultados del examen delavistaes € siguiente:
Paso En este momento no hemos detectado ningln problema. Este andlisis no es un substituto
aun examen completo delavista

Referir Su hijo(a) debe de ser examinado porque € o ella puede tener cualquierade las siguientes
condi ciones medicas, que puede causar una vision pobre en un ojo o en ambos ojos. Por
favor lleve asu hijo(a) aver aun oftalmélogo u optometrista en su area.

Estrabismo (bizco, ojos desalineados)
Anisometropia (Diferencia entre los 2 0jos, causando problema en uno delos 0jos;
en necesidad de anteojos;
Astigmatismo (Resultado de una desigualdad enfocando los rayos de luz en cuanto entran a ojo
Causando vision borrosa.
High Farsightedness
prevision alta (podria contribuir a 0jos bizcos)
Miopia Alta (vision cercana severa)
Otro
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