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EXAMEN DE VISTA y ANTEOJOS para su hijo en su Distrito Escolar 

Adventure Vision, una clínica de visión para niños con sede en Colorado, presentará un evento de exámenes oculares 

con el Distrito Escolar de su hijo(a). Esta es una oportunidad para que los niños del distrito reciban un examen de la vista 

completo allí mismo por un optometrista con licencia. Después del examen, si se necesitan anteojos, ¡Adventure Vision 

ofrecerá una gran selección de marcos de niños para elegir!  

 

Información del evento: 
 

 

 

Qué: Exámenes de la vista para los estudiantes del Distrito Escolar de Sierra Grande (con Medicaid o sin seguro médico) 

Para que su hijo/a reciba un examen ocular, la escuela debe recibir los siguientes formularios completados con la 

información solicitada lo más pronto posible para poder agregar a su hijo/a al horario. La disponibilidad de citas es 

limitada, y se aceptarán a los estudiantes en el orden en que se reciban los formularios.  

 Formulario de consentimiento (firme abajo) 

 Formulario de información del paciente (2 páginas) 

 Formulario de historial médico del paciente (1 página) 

 

 

 

 

 

 

Donde: Sierra Grande School 

• 17523 E Highway 160, Blanca, CO 
81123 

Cuando: Noviembre 28-29, 2023 

 

Información de estudiante 

Nombre: _________________________________________________                   Sexo: □ M    □ F 

 

Fecha de nacimiento: ______________________  Edad:_____  Grado: _____    N.º de teléfono:  ___________________________ 

¿Cuándo fue la última vez que su hijo visitó al oftalmólogo? □ En los últimos 6 meses □ En el último año  □ Más de un año  □ Nunca 

¿Cuál es el nombre del oftalmólogo?________________________   ¿Lleva gafas su hijo/a? □ SÍ    □ NO 

Consentimiento de los padres 

Como padre/tutor legal del niño mencionado arriba, doy mi consentimiento para lo siguiente: 
 (Marque Sí o No para cada uno) 

• Para que mi hijo/a tenga un examen ocular completo con Adventure Vision: □ SÍ    □ NO 

• Para que un(a) representante del distrito escolar esté presente en la cita si es necesario □ SÍ    □ NO 

o (por ejemplo, ayuda a elegir las gafas, firmar para las gafas cuando se dispensan)    

• Para que Adventure Vision procese las reclamaciones del seguro en mi nombre por los servicios/materiales:  □ SÍ   □ NO 

o Medicaid cubre un examen anual de la vista y gafas. No hay gastos de bolsillo.  

o Si un niño no tiene seguro, Adventure Vision se asociará con Von’s Vision para un cupón que cubre los costos de servicios 

• Para que mi hijo/a reciba gotas de dilatación sólo si es necesario. □ SÍ    □ NO 

o En algunos casos, la dilatación podría ser necesaria para completar el examen completo. Las gotas de dilatación son para agrandar la 

pupila permitiendo al médico ver dentro del ojo. Estas gotas no dañan el ojo. El niño puede experimentar visión borrosa y sensibilidad a 

la luz si se le administran gotas de dilatación. La pupila parecerá más grande de lo normal, pero volverá a su tamaño normal en pocas 

horas.  

• Para un lanzamiento de fotos tomadas en el sitio para el uso de las redes sociales para promover el evento □ SÍ    □ NO 

 

Firma del padre/tutor ____________________________________________________ Fecha______________________ 

Nombre del padre/tutor (en letra de molde) ______________________________________________________________ 
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 Fecha de nacimiento

Nº de seguro social  Relación con el paciente

Dirección y teléfono (iSi no aparece arriba)

 Empleador

Compañía de seguros  Nº de grupo Nº identificación

¿Esta póliza tiene prestaciones para ortodoncia? 

 Fecha de nacimiento

Nº Seguro Social  Relación con el paciente

Dirección y teléfono 

Empleador

Compañía de seguros  Nº de grupo Nº identificación

¿Esta póliza tiene prestaciones para ortodoncia? 

Dirección

Ciudad  Estado Código postal

Teléfono domicilio (     )  Teléfono celular (     ) 

  Dirección de correo electrónico

Nº Seguro Social  Empleador

¿Quién es responsable de traer al paciente a las citas? 

Nombre del progenitor padres con custodia

El paciente vive con(marque todas las que correspondan)        Abuelos  

Otro________________________________________________________________________________________________________  

Ocupación     Correo electrónico

Dirección(si es diferente)

Tel. domicilio (      )  Tel. Cel. (   ) Tel. trabajo (      )

Ocupación_______________________________________    Correo electrónico

Dirección (si es diferente)________________________________________________________________________________________________________________    

Tel. domicilio (       )  Tel. Cel. ( ) Tel. Trabajo (     )

Fecha _____________________________________________ 

_______________________________ Nombre________________________ Inicial segundo ___________
Prefiere que lo llamen___________________________ Fecha de nacimiento_______________  Sexo  Hombre    Mujer 

Nº Seguro Social_____________________________________ Escuela

Correo electrónico ____________________________________________________________________________________________  

Dirección domicilio __________________________________ Ciudad, Estado, Código postal ___________________________ 

Tel. domicilio (       ) __________________________________ Tel. celular (       ) _________________________________________

Bienvenidos a nuestro consultorio. 
Completen este formulario y si tienen alguna pregunta, 
estamos aquí para ayudarles. 

Nombre Primaria Guardián completa______________________________________Fecha de nacimiento _________________

Secundaria Nombre Guardián completa ____________________________________Fecha de nacimiento _______________
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Autorizo al proveedor para que divulgue toda información e incluso el diagnóstico y los registros de tratamiento o los 

exámenes hechos al paciente durante el período de dicho tratamiento a los terceros pagadores u otros profesionales 

médicos.  Autorizo y solicito que mi compañía de seguro asigne los beneficios y pague directamente al proveedor o al grupo 

del proveedor los beneficios que de otra manera serían pagaderos a mí.  Comprendo que mi compañía de seguro puede 

pagar menos de lo que se cobra en la factura por servicios.  Autorizo el uso de mi firma en todas las reclamaciones hechas al 

seguro.  Estoy de acuerdo con ser responsable del pago de todos los servicios prestados en nombre mío a las personas a mi 

cargo. 

X 

Fecha 

Acuse de recibo de las prácticas de privacidad publicadas.  Hay copias disponibles a su solicitud. 

X 

Fecha 

 _____________________________________  

 Ciudad, estado

Última cita  Motivo  Próxima cita

Examen físico más reciente

 Ciudad, estado

Motivo

 Ciudad, estado

Motivo

 Fecha de nacimiento

Nº de seguro social  Relación con el paciente

Dirección y teléfono (iSi no aparece en el frente)

Empleador

Compañía de seguros  Póliza Nº Nº identificación

 Fecha de nacimiento

Nº Seguro Social  Relación con el paciente

Dirección y teléfono(si no aparece al rente.)

Empleador

Compañía de seguros   Póliza Nº  Nº identificación

He leído sobre aviso de esta oficina de prácticas de privacidad registros y materiales.
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Firma del paciente padre/tutor

Firma del paciente padre/tutor
X 



Historial Mêdico (Si usted es llenar esta página para su hijo, proporcionar información sobre las personas.)
Aunque tratamos sobre todo el área del ojo, su ojo es una parte del cuerpo entero. Los problemas y/o medicamentos de salud anteriores podrían tener una correlación importante con la 

salud del ojo. Favor de contestar las siguientes preguntas completamente. Si está llenando esta forma para su hijo/a solo proporcione información correspondiendo a ellos ¡Gracias!

● ¿Ha sido su hijo/a hospitalizado por cualquier razón?      No  (  )  Si (  )  Si por favor sí explique ______________________________

● ¿Ha tenido su hijo/a  una lesión seria a la cabeza y/o cuello?  No  (  )  Si (  )  Si por favor sí explique ___________________________________

● ¿Está el paciente embarazada o amamantando?                     No  (  )  Si (  ) Si por favor sí explique ___________________________________

● ¿Tiene su hijo/a, o ha tenido algo de lo siguiente?

(  ) SIDA/VIH  (  ) Discapacidad de desarrollo (  ) Leucemia           (  ) Hipoglucemia             (  ) Atención Psiquiátrica

(  ) Enfermedad de Alzheimer (  ) Depresión  (  ) Gota            (  ) Hipertiroidismo             (  ) Pérdida de Peso Reciente 

(  ) Anafilaxia  (  ) Diabetes  (  ) Fiebre del Heno           (  ) Hipotiroidismo             (  ) Problemas de Sinusitis

(  ) Artritis   (  ) Boca Seca  (  ) Ulceras           (  ) Esclerosis Múltiple             (  ) Derrame Cerebral

(  ) Asma   (  ) Enfisema  (  ) Presión Baja           (  ) Osteoartritis             (  ) Problemas/Enfermedades del Corazón

(  ) Hepatitis A, B, o C (  ) Herpes   (  ) Enfermedad Renal         (  ) Enfermedad Pulmonar            (  ) Dolores de Cabeza Frecuente

(  ) Problemas Respiratorios (  ) Sed Excesiva  (  ) Culebrilla            (  ) Enfermedad de la Próstata      (  ) Pérdida De Audición

(  ) Cáncer   (  ) Desmayos/Mareos (  ) Rosácea           (  ) Enfermedad Paratiroidea         (  ) Problemas de sangre/sangrado

(  ) Parálisis Cerebral  (  ) Tos Frecuente  (  ) Colesterol Alto           (  ) Enfermedad Hepática              (  ) Epilepsia o Convulsiones

(  ) Varicela  (  ) Diarrea Frecuente (  ) Presión Alta           (  ) Tuberculosis              (  ) Ataque al Corazón

(  ) Ampollas de Fiebre (  ) Síndrome de Fatiga (  ) Sarpullido           (  ) Tumores o Crecimientos          (  ) Discapacidad de Aprendizaje

(  ) Colitis    (  ) Fibromialgia   (  ) Hiperglucemia            (  ) Enfermedad del Estomago      (  ) Enfermedades Venéreas/ETS

Por favor liste cualquier otra enfermedad seria no mencionada aquí:

Historial Familiar

● ¿Alguien en su familia (pariente de sangre) tiene o alguna vez ha tenido algo de lo siguiente?

*(Relación al paciente: P-Padre, M-Madre, T-Tío, T-Tía, HA-Hermana, HO-Hermano, AO-Abuelo, AA-Abuela)

(  ) Glaucoma _________    (  ) Retinopatía Diabética ______________  (  ) Enfermodad de la cornea ___________      (  ) Degeneración Macular____________

(  ) Cataratas _________     (  ) Desprendimiento de Retina _________   (  ) Retinitis Pigmentosa _______________     (  ) Ojos cruzados/perezoso __________

(  ) Diabetes __________     (  ) Derrame Cerebral ________________   (  ) Problemas del Corazón _____________      (  ) Presión Alta ____________________

Autorización y Liberación
Al mejor de mi conocimiento, las preguntas sobre esta forma se han contestado correctamente.  Entiendo que  proporcionar información incorrecta puede 
ser peligroso a mi salud (o de mi niño/a).  Es mi responsabilidad informar a la oficina cualquier cambio en mi estado de salud (o de mi niño/a).  También 
autorizo al optometrista a realizar los servicios necesarios que yo (o mi niño/a) pueda necesitar.  
        

Firma de Paciente ( o tutor legal)   Fecha                    Revicion Optometrica            Fecha

Historial Ocular      
● ¿Su hijo/a ha tenido alguna vez alguna cirugía en los ojos?    No (  )   Si (  )  Si por favor sí explique __________________________________
● ¿Actualmente usa lentes su hijo/a?                 No (  )   Si (  )  Si por favor sí explique __________________________________
● ¿Actualmente usa lentes de contacto su hijo/a?      No (  )   Si (  )  Si por favor sí explique __________________________________
● ¿Cuándo fue el último examen de visión de su hijo/a?___________________________   Donde:__________________________________
● ¿Tiene su hijo/a, o ha tenido algo de lo siguiente?
(  ) Ojos cruzados/perezoso   (  ) Enfermedad de la cornea   (  ) Lesión/Trauma al ojo    (  ) Enfermedad de Retina     (  ) Desprendimiento de Retina    (  ) Degeneración Macular    

(  ) Retinopatía Diabética        (  ) Ojos Rojos   (  ) Ojos secos   (  ) Retinitis Pigmentosa  (  ) Picazón de Ojos   (  ) Glaucoma     (  ) Iritis    (  ) Cataratas   (  ) Ardor en los Ojos

Medicamentos
● ¿Esta su hijo/a tomando algún medicamentos, píldoras, o drogas? Si (  ) No (  ) 
Por favor liste los medicamentos que actualmente está tomando, incluyendo medicamentos sin receta:

Alergias
● ¿Es su hijo/a alérgico/a a cualquiera de lo siguiente? 
(  ) Aspirinq     (  ) Penicilina      (  ) Amoxicillina     (  ) Anestesia Local     (  ) Codeina      (  ) Polen     (  ) Caspa de Mascotas     (  ) Látex
Please list any other allergies not listed above: 

Nombre de hijo/a _________________________________________  Fecha de nacimiento __________________________________
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