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 موافقة ولي الأمر / الوصي 
 

فحص حرة رؤية تقديم للأطفال فاندربیلت مستشفى في سوف المركز العین الأسود نیسينوادي اللیونز في مجتمعك بالتزامن مع تي  
النتائج إعادة ستتم .العین لقطرات داعي ولا طفلك مع جسدي اتصال  يوجد لا .طفلك لعیون رقمیة قراءة  الفحص سیوفر .لطفلك  

الرؤية لعلاج حالیاً يخضع الذي الطفل فحص ينبغي لا .قلیلة أسابیع غضون في لك متاحة ستكون حیث الفرز موقع إلى  .     
 

 
لطفلي ، المذكور أدناه ، للمشاركة في حدث الفرز.   أفھم ما یلي بخصوص ھذا البرنامجنا ، الموقع أدناه ، أعطي الإذن   : 

 .المعلومات التي تم الحصول علیھا من ھذا الفحص للرؤیة ھي معلومات أولیة فقط ، ولا تشكل تشخیصًا لمشاكل الرؤیة .1
 .لا توجد رسوم للمشاركة في عملیة فحص الرؤیة .2
ة أفھم أنني مسؤول عن ترتیب فحص كامل للعین إذا تمت إحالة طفلي نتیجة لفحص الرؤیة. أعطي الإذن لطبیبي لمشاركة نتائج التقییم مع جامع .3  

 . فاندربیلت
يتم) .طفلي إحالة تمت إذا Tennessee Lions Outreach أفھم وأعطي إذناً بي لكي یتم الاتصال بي من قبل منسق متابعة التواصل في .4  

بمواعید [العدد لمعرفة أدناه انظر] المتابعة منسق إبلاغ على المحالین الأطفال على  الأوصیاء / الآباء تشجیع  
المتابعة عملیة بدء قبل الامتحانات نتائج أو المھنیة الاختبارات .) 

في أخرى أخطاء أي أو الإغفال أو بالعمولة تتعلق أخطاء أي ن ع Vanderbilt أو جامعة Lions Club لن أحاسب منظمة .5  
صالتشخي . 

 
 

________________________________________                       __________________     
          Date                                                                              توقیع الوالد أو الوصي التاریخ 

 
PLEASE PRINT 

 
Child’s Name ________________________________________   Child’s Date of Birth______________Age______                      
                                 First              Middle                 Last                                       
 
Address _________________________________________City and Zip: ___________________________________ 
         
 
Phone: (          )_____________________________    E-Mail:  ______________________________________  
 

لا     نعم        ?ھل یرتدي طفلك النظارات بالفعل أو یزور أخصائي العنایة بالعیون              
Results 
 
____ Pass             الوقت في  الرؤیة  في  مشكلة  اكتشاف  یمكننا  استشر لا  الكامل.  الاختبار  عن  بدیلاً  لیس  الفحص  ھذا  أن  إدراك  یرجى  الحالي.   

 .أخصائي العیون إذا كنت تشك في وجود مشكلة في الرؤیة
 
____ Refer         في البصر ضعف يسبب أن على القدرة لديه أن حالة ل  تضطر قد انھا او لانه الطفل فحص يجب لديك  

العینین كلتا أو إحدى .                     
 
____ Unreadable  إعادة الشاشة في سنة واحدة، أو رؤیة طبیب العیون قبل ذلك إذا كنت تشك في وجود المشكلة.  
 

نتائج أو إلیه المُحال الطفل امتحان بتاريخ منسقنا إبلاغ في ترغب أو الفحص عملیة حول أسئلة أي لديك كان إذا  
بمكاتب الاتصال يرجى ، الامتحان  KidSight Outreach 8644-690 (615) الرقم على  ext. 222 [ (800) المجاني الرقم  

   .www.tennesseelionscharities.org/ksoparentquestions أو قم بزيارة موقعنا على الإنترنت [741-4089
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