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Club de Leones [Generic] 
               Formulario de Consentimiento de Examen de la Vista     
Estimado padre o guardián:
En fecha [dd/mm/yy] el club de Leones [generic] ofrece un examen de la vista a su niño(a). El examen consiste en escanear por medio electrónico los ojos del niño(a) con el fin de detectar seis trastornos oculares. Este examen tarda aproximadamente un segundo.  No habrá contacto físico con el niño(a), ni se pondrán gotas en su ojos.
Al rellenar y firmar el formulario de permiso que se da abajo, usted acepta que su niño(a) participe en este evento de examen de la vista. También certifica que entiende lo siguiente:
1. El examen es sin costo alguno para usted, la participación es gratuita

2. Se le comunicarán los resultados del examen

3. Los resultados de este examen son preliminares y no deben considerarse
    
    definitivos para el diagnóstico de trastornos de la vista. Solo deben ser 
  
   
    considerados  como parte de un programa integral de cuidado de los ojos que 

    incluye exámenes efectuados por un oculista.

4. Usted será responsable de hacer una cita para su niño(a) con un oculista si este      
    examen detectara algún trastorno en los ojos de niño(a)

5. Usted está de acuerdo con que el club de Leones [generic] no asumirá   
  
    responsabilidad alguna por lo que ocurriera a raíz de este examen de los ojos de 
    su niño(a), ya sea por haber recomendado o no a llevar a su niño(a) a un 
    
    oculista para hacerle un examen más a fondo.
6. Si usted no rellena firma y hace entrega del formulario de consentimiento, su 
    
    niño(a) no será examinado bajo el programa que ofrece el club de Leones 
  
    [generic]      
 (Circula sí o no a cada declaración)

SÍ    NO    doy permiso para que se escaneen los ojos de mi niño(a) durante el examen de 
     detección que ofrece el club de Leones [generic] sin costo alguno para mi
SÍ    NO     haré una cita por mi cuenta con un oculista independiente para que examine 
      más a fondo los ojos de mi niño(a)
SÍ     NO     compartiré los resultados del examen más a fondo de los ojos de mi niño(a)
                   con el Departamento de Salud/distrito escolar o con el club de Leones 

       
       que facilitó el examen preliminar. 
	
	
	  M            F
	
	         /        /

	Nombre y apellidos del niño(a)- imprimir
	
	Sexo (circule uno)
	
	Fecha de nacimiento
Mes/Día/Año

	Nombre del padre/guardián – imprimir 

	
	Parentesco con el niño(a)

	Firma del padre/guardián
	
	Fecha


Favor de entregar el formulario rellenado al maestro(a) de su niño(a) más tardar el [dd/mm/yyyy]
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