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Arabic Consent Form
عین الطفل لمرحلة ما قبل المدرسةفحص 

:أو الوصي القانوني \موافقة من قبل الوالدین نموذج موافقة

التابع ل مركز الروس للعیون " seeLions"  الأسود ترى" في منطقتك بالتعاون مع برنامج ) اللیونز(سوف یتم عمل فحص مجاني لعیني طفلك عن طریق نادي  الأسود 

Ross( في مدینة بافالو Eye Institute(  سوف یتم التقاط صور فوریة لعیني طفلك باستخدام كامیرا خاصة و ذلك للكشف عن أي اعتلالات من الممكن أن تؤدي إلى

  .صویر العینلن یتم لمس العین و لن یتم استعمال اي نوع من القطرات خلال عملیة ت .الحول أو الماء الأزرق, الانحراف, طول النظر,الكسل البصري مثل قصر النظر

للكشف عن اعتلالات  -المذكور أدناه –أوافق على أن یتم فحص ابني , أنا الموقع أدناه %.90-%85تصل دقة عملیة الكشف المبكر عن طریق التقاط صور للعین إلى 

:و أقر باني قد فھمت ما یلي عن ھذا البرنامج. العیون

.فقط لأغراض الكشف المبكر و لیست لإعطاء تشخیص  أو المعالجة ولا تغني عن زیارة الطبیب المختص المعلومات التي یتم الحصول علیھا عند فحص ابني ھي)1

الفحص مجاني ولن یتم مطالبتي بأي مبلغ من المال)2

لطبیب المختص على نتائج ھذا الكشف و أوافق على أن یطلع ا. أوافق على أن أقوم بمراجعة الطبیب المختص في حال تبین وجود أي خلل في إبصار ابني إذا تم إخباري بذلك)3

.الذي قام بھ نادي اللیونز عن طریق مركز الروس للعیون

.في مركز الروس للعیون أو المدرسة التي تم فیھا الفحص عن أي أخطاء من الممكن أن تحدث " الأسود ترى" لن أقوم بمحاسبة مركز اللیونز أو برنامج )4

___________________________________________________________________

اسم العائلة, الأوسط, اسم الطفل الأول                  التاریخ                       لتوقیع                                 الوصي         \اسم الوالد    

_______________________________________________________________

ریديرمز الب                    المدینة                                              العنوان                                   العمر             تاریخ میلاد الطفل    

_____________________________:ھاتف أخر____________________ :ھاتف المنزل    

. لا تقم بتعبئة ھذا النموذج إذا كان طفلك یراجع طبیب عیون في الوقت الحاضر

إذا كان عندك أي تساؤلات حول النتیجة اتصل على ھذا الرقم: النتیجة

 PASS__ ___ھذا لا یغني عن فحص.یتبین وجود أي مشكلة في عیني طفلك في ھذه المرحلة لم : نجاح

.اذا كنت تعتقد ان ھنالك مشكلة في عیني ابنك ننصحك بمراجعة الطبیب. الطبیب 

  REFER ___یجب مراجعة الطبیب لأنھ تبین وجود ما یلي عند فحص طفلك:

Anisometropia ____اختلاف في النظر في كل عین

Astigmatism____انحراف

Hyperopia____طول نظر

Myopia____قصر نظر

Other ____غیر ذلك

Unreadable ____ لم نستطع تقییم ما یلي( الفحص غیر مكتمل(

إذا تم تحویل طفلك لزیارة طبیب العیون من خلال ھذا النموذج  الرجاء اخذ ھذا النموذج معك  بالإضافة

).سوف یتم إرسال كل ھذه النماذج إلى مكان سكنك بالبرید( . لنموذج التقییم عند ذھابك لزیارة طبیب العیون
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