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HEALTH EARLY LE@%&%&?’Q‘”T'ON Date of screening:

Formulario de Consentimiento
Examen de Visién y Audicion

Nombre del Nifio(a):

(Escriba el nombre legal)

Fecha de nacimiento: Centro de cuidado infantil/guarderia:

El Departamento de Salud de Florida y la Coalicién de Aprendizaje Temprano del Condado de Polk se han unido
para proporcionar examenes de la vista y la audicion para nifios de 6 meses a 5 afios de edad. (Se puede intentar
evaluar a los nifios de 6 meses a 1 afio de edad, ya que es posible que no cooperen debido a su corta edad.)
Estas evaliaciones se realizaran en su guarderia/centro de cuidado infantil sin costo alguno para usted.

Se requiere el permiso de los padres para evaluar a su hijo. Por favor, rellene este formulario.

Ciertas afecciones médicas gue su hijo puede tener le impedirdn hacerse las pruebas de deteccién. Si su hijo
tiene antecedentes de convulsiones, no podemos evaluar su visién. Si su hijo tiene un marcapasos o una
valvula vp, no podemos evaluar su audicion. Anotar a continuacion si su hijo tiene uno de los problemas
médicos mencionados.

Nota médica:

Si_ Doy mi consentimiento para que mi hijo(a) participe de los examenes de vision y audicion.
My hijotiene gafas. ___Gafas se pierden o se rompen. My hijo tiene tubos en los
oidos
(Si su hijo tiene anteojos, asegurese de que los traiga el dia de la evaluacion).

No No quiero que mi hijo(a) participe del los examenes de vision y audicion.

Padre o Guardian:(Letra de molde)

Padre o Guardian (Firma)

Direccion Postal:

Calle Cuidad Cddigo Postal

Correo electronico:

Fecha Numero de teléfono

Por favor devuelva este formulario a su proveedor de cuidado infantil/guarderia.

Para mas informacion llame: Florida Departamento de Salud — Polk:
(863) 393-5074 or (863) 701-4168 or (863) 991-2212



