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¢Esta el nifio bajo el tratamiento y cuidado de un oculista?

1 No [ Si, oculista/clinica La ciudad

Si marca ‘Si’ en la casilla, el examen preliminar no es necesario y el examen no se hard, para nosotros poder emplear
nuestros recursos limitados en beneficio de aquellos nifios cuyos problemas de visién no se han identificado todavia.

El Lions Club local de su comunidad ofrece gratis a los nifios un examen preliminar de la vista. Los examenes se hacen conjuntamante con KidSight de
lowa, proyecto auspiciado por el Departamento de Oftalmologia y Ciencias Visuales de los Hospitales y Clinicas de la Universidad de lowa. El examen
preliminar obtiene iméagenes de los ojos de su hijo(a) para ver si él tiene algiin problema visual, tal como miopia o hipertropia, astigmatismo,
anisometropia (refraccion desigual de ojo a 0jo), estrabismo (bizquera), u opacidad central (por ejemplo, cataratas). Durante el examen preliminar no
habréa contacto fisico con su hijo o hija ni se le pondran gotas en los o0jos. Por medio del examen se descubren del 85 al 90 por ciento de los problemas
que pueden resultar en deterioro de la vista.

Su participacion en este proyecto es voluntaria. Se someteran al examen nifios de 6 a 48 meses de edad. No se haran examenes a nifios menores de 6
meses . Nifios de mas de 48 meses pueden participar en el examen, aunque hay otros examenes para nifios que ya hablan y que pueden comunicar de
manera especifica sus problemas visuales. Ningln nifio podra participar en el examen sin antes haberse llenado y firmado un formulario de
consentimiento, y cada nifio tendra que tener su propio formulario. Si usted tiene alguna pregunta, llame por favor a KidSight de lowa, University of
lowa Hospital and Clinics, Department of Ophthalmology &Visual Sciences, 2346 Mormon Trek Blvd., Ste. 2700, lowa City, |A 52246.

Favor de escribir con letra de imprenta la informacion requerida abajo:

Nombre Completo del Nifio o Nifia: ( )
Primer Nombre Segundo Nombre Apellido Iniciales

¢Nifo? ¢Nifa? Fecha de nacimiento Edad (meses)

Nombre Completo del Padre o de la Madre

Direccion: Calley Numero Ciudad Codigo Postal (Zip)

Teléfono en casa ( ) Teléfono en el trabajo ( )

Teléfono celular ( ) Correo Electronico ( )

Yo, el abajofirmante, doy permiso mediante este formulario para que mi nifio o nifia, , participe en el examen

preliminar. Entiendo lo siguiente con relacion a este programa:

1. Lainformacion que se obtenga en este examen es solo preliminar y no constituye diagndstico de problemas visuales.

2. No cuesta nada participar en el examen preliminar.

3. KidSight de lowa, de University of lowa Hospitals and Clinics o el proveedor de servicios de salud que ayudo6 a concertar el examen me
comunicara los resultados del mismo. Puede que el personal de KidSight de lowa de University of lowa Hospitals and Clinics me llame por
teléfono en cuanto al seguimiento del referido para la vista.

4. En caso de que mi nifio sea referido por causa de los resultados del examen preliminar, seré responsable por concertarle un examen completo
de la vista con un oculista que yo escoja. KidSight de lowa recomienda un examen con los ojos dilatados.

5. Para poder evaluar la efectividad del programa, los resultados de su nifio (a) del examen de la vista estaran a la disposicion de KidSight de
lowa.

6. KidSight de lowa mantendra la confidencialidad de todos los resultados y expedientes.

7. No haré responsables al Lions Club y su voluntarios, las organizaciones de Lions Clubs o a University of lowa Hospitals and Clinics por
errores de omision, comision o diagnéstico. Participacion en el examen preliminar de KidSight de lowa no acarrea riesgos predecibles.

Firma del Padre o Encargado Fecha

Favor de escribir el nombre completo y la fecha de nacimiento de su nifio, asi como el nombre de usted, al dorso de este
formulario (en el Formulario de los Resultados.) jMuchas Gracias!
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