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www.tennesseelionscharities.org  

Los Leones de Tennessee 

Y 

Vanderbilt Eye Institute 
 

Consentimiento de los padres/tutores 
 

Los Clubes de Leones en su comunidad en conjunción con el Tennessee Lions Eye Center en Vanderbilt Children's Hospital 

ofrece gratuitamente exámenes de visión de su hijo. El cribado proporcionará una lectura digital de los ojos del niño. No 

hay contacto físico se hace con su niño y gotas para los ojos no son necesarios. Los resultados serán devueltos a la proyección 

sitio donde estará disponible dentro de unas pocas semanas.  Un niño actualmente bajo visión tratamiento no debe ser 

examinado.   
 

Yo, el abajo firmante, doy permiso para que mi hijo, mencionados abajo, a participar en el evento de 

selección.  Entiendo lo siguiente con respecto a este programa: 

1. La información obtenida en este examen de la visión es preliminar y no constituye un diagnóstico de los 

problemas de visión. 

2. No hay ningún cargo para participar en el proceso de examen de la visión. 

3. Entiendo que soy responsable de organizar un examen ocular completo si mi hijo ha sido referido como resultado 

del examen de la visión. Doy permiso a mi médico para compartir los resultados de la evaluación de la 

Universidad de Vanderbilt. 
4. Puedo entender y dar mi permiso para ser contactado por Tennessee Lions extensión coordinador de seguimiento 

si mi niño es referido. (Los padres/tutores de referidos se anima a los niños a informar al coordinador de 

seguimiento [ver abajo] para el número de fechas de examen profesional o los resultados de los exámenes 

antes de que el proceso de seguimiento comienza). 
5. No voy a celebrar la organización de Clubes de Leones o Vanderbilt University responsables por cualquier error, 

omisión o comisión de otros errores de diagnóstico. 

 

________________________________________                       __________________     
Firma del padre o tutor                                                                              Fecha          

 

Por favor, imprimir 
 

 Nombre del niño ____________________________________Fecha de nacimiento del niño________________ Edad______                      

                             Primera              mitad                 última                                       

 

Dirección _________________________________________Ciudad y Código Postal: ___________________________________ 

         

 

Teléfono de casa: (          )________________________________ E-Mail: _____________________________________________  

Resultados 

 

____ Pasar           Somos incapaces de detectar un problema de visión en este momento.  Por favor tenga en cuenta 

que este examen no es un sustituto para un examen completo. Consulte a su oftalmólogo si se 

sospecha de un problema de visión. 
 

____ Consulte         Su hijo debe ser examinado porque él o ella puede tener una condición que tiene el potencial de 

provocar una mala visión en uno o en ambos ojos. 
 

____ Ilegible  Volver a la pantalla en un año, o consulte al oftalmólogo antes si se sospecha que existe 

un problema.  

 
Si tiene alguna pregunta sobre el proceso de evaluación o desea informar a nuestro coordinador 

sobre la fecha del examen de un niño referido o los resultados del examen, llame a las oficinas de 

KidSight Outreach al (615) 690-8644 ext. 222 [número gratuito (800) 741-4089] o visite nuestro 

sitio web www.tennesseelionscharities.org/ksoparentquestions. 

 

Please Staple 

Instrument Printout Here 

 

http://www.tennesseelionscharities.org/ksoparentquestions

