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EYE THRIVE soiovalido06/01/24-8/15/24

iObtenga un examen de la vista gratuito para su hijo- y anteojos si su hijo los

necesita!

Eye Thrive se enorgullece de operar una clinica de visién mévil que ofrece examenes de la vista y anteojos
recetados gratuitos a los nifios de nuestra comunidad. El centro comunitario nos permite ofrecerle a su
hijo este servicio gratuito.

Qué hacer con este formulario: Complete este formulario y devuélvalo al centro comunitario.

Cuéntanos sobre tu hijo

Nombre: Apellido:

Fecha de Nacimiento: Grado: Escuela: Distrito:

Sexo: 0 Hombre 0 Mujer O Preferir no decir 0 Otro
Origen étnico: 0 Hispano o Latino 0 No, no es origen hispano, latino o espafiol
Raza: 0 Indigena de las Américas o nativo de Alaska 0 Asiatico 0 Negro/afroamericano
01 Blanco/caucasico ©Nativo de Hawai o las Islas del Pacifico 0 Preferir no decir o Otro
¢Su hijo esta inscrito en Medicaid? ©Si 0 No

e En caso afirmativo, la identificacién de Medicaid:

¢Esta su hijo inscrito en almuerzo gratis o reducido? ©Si 0 No

Direccién de la calle

Ciudad Estado Cédigo postal

Acuerdo del padre o guardian

Al firmar a continuacion, confirma que es el padre o tutor legal del nifio mencionado anteriormente.
También aceptas:

e Deje que el optometrista autorizado y el personal de Eye Thrive le hagan a su hijo un examen de la
vista (con gotas si es necesario) y le recete y le dé anteojos (si es necesario).

e Permitanos compartir los resultados del examen de la vista de su hijo con usted, la enfermera escolar
de su hijo y cualquier especialista de salud al que podamos derivar a su hijo para seguimiento y
atencion continua.

e Permitirnos verificar la elegibilidad de Medicaid de su hijo y, si corresponde, facturar a Medicaid solo
por el examen de la vista.

Firma del padre o guardian: Fecha:
Nombre impreso del padre o guardian: Relacion con el nifio:
Teléfono celular: Correo electrénico:
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Firme aqui si permite que se fotografie o filme a su hijo inicamente para la promocion de Eye Thrive:

Firma del padre o guardian Fecha

Cuéntanos sobre el historial de salud de tu hijo

Historial de salud ocular @

¢Alguna vez su hijo ha tenido un examen de lavista? ©OSi O No
e En caso afirmativo, ¢fue de Eye Thrive? 0Si o No

¢Alguna vez le han recetado anteojos a su hijo? 0Si oNo

e En caso afirmativo, ;hace cuanto tiempo?

¢Su hijo usa anteojos ahora? 0Si oNo
¢Su hijo se queja de visién borrosa? 0Si oNo

¢Su hijo alguna vez se lesion6otuvo 0OSi O No
cirugias en los ojos?

e En caso afirmativo, expliquelo por favor:

Indique cualquier historial familiar de enfermedades oculares, como glaucoma, cataratas o degeneracion

macular:

Historial de salud general @

Indique cualquier problema de salud que le hayan diagnosticado a su hijo (el médico dijo que tiene):

¢Le han diagnosticado diabetes a su hijo? ©OSi 0 No
En caso afirmativo,
e Numero A1C:

e Afo del diagnostico de diabetes:

Indique los medicamentos que su hijo esta tomando actualmente:

Por favor indique cualquier alergia que su hijo tenga a alimentos o medicamentos:
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