
Vision and Hearing Program 
Consent for Services 

I, the parent/legal guardian of ____________________________________________________________________, give consent 
Please print name of child 

for the Cook County Department of Public Health to provide vision and/or hearing screening to my child at 

his/her school/day care center. I understand that a copy of the screening results will be provided to me by  

the school/day care center upon request. The school/day care center will also keep a copy of the results on 

file. I further understand that I am responsible to provide all follow-up of findings as recommended by the 

 Cook County Department of Public Health.  

___________________________________________________________ __________________________________________ 
Parent/Legal Guardian – Print Name Date 

__________________________________________________________________ 
Signature of Parent/Legal Guardian 

VH-676 
Revised 8.8.2024



  

 

Programa de control de la visión y audición 
Autorización para servicios 

 
 

Yo, padre/tutor legal de ________________________________________________________, autorizo  

    Por favor, escriba el nombre del niño en letra de molde 

al Departmento de Salud Pública del Condado de Cook a realizer los estudios de control de la visión y/o 

audición a mi hijo/a en la escuela/guardería infantil a la que asiste. Entiendo que la escuela/guarderia 

infantil me entregará una copia del resultado de los estudios. Además, la escuela/guardería conservará 

una copia de los resultados en sus archivos. Entiendo tambien que soy responsible de realizer el 

seguimiento recomendado por el Departamento de Salud Pública del Condado de Cook a partir de los 

resultados de los estudios. 

 

 

_____________________________________________  ________________________________ 
Padre/tutor legal – Nombre en letras de molde   Fecha 
 

 

________________________________________________________ 
Firma del padre/tutor legal 
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                       VISION AND HEARING PROGRAM 

EYE AND EAR HISTORY 

(Pre-school & Kindergarten Only)  

 

 

CHILD’S  NAME: __________________________________  SEX: _________ AGE: _________ 

 

DATE OF BIRTH: _____________ PARENTS: _______________________________________ 

 

ADDRESS: _____________________________________ TELEPHONE: (_____) ___________ 

 

CITY: _______________________ STATE: __________ ZIP CODE: ________________ 

 
Please answer the following questions accurately. The information will help the technician evaluate screening results. 
 

FAMILY EYE HISTORY 

         Yes No  

1. Has your child ever been seen by an eye doctor? ……………………………   

If “Yes”, when? ______________________ Why? ____________________ 

 

2. Does your child wear glasses? ……………………………………………….   

 

3. Have you noticed signs which might indicate eye difficulty? ……………….   

 

4. Do the child’s eyes look crossed, especially when tired or ill? ………………   

 

5. Do any family members have a crossed eye? ………………………………...   

Parent? _____________ Sister/Brother? _____________ 

 

6. Has the child had surgery for crossed eyes? ………………………………….   

 

FAMILY EAR HISTORY 

Yes No 

1. Has your child ever had a hearing test? ………………………………………   

 

2. Has your child ever had ear infections, earaches, or running ears? …………..   

 

3. Does your child have allergies? ………………………………………………   

 

4. Has your child seen a doctor for ear problems? ………………………………   

 

5. Does your child have a hearing loss? …………………………………………   

 

6. Does child have tubes or is he/she currently under care for ear problems? …..   

Name of ear doctor: ______________________________________________________ 

 

COMMENTS: _______________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

  P U CNT    P U CNT REF 

H /      2     

 

V /      2      

 

DATE: _____________________________________ DATE: _______________________________ 

 

SCREENING SITE: _________________________________________________________________ 

TECHNICIAN: _____________________________________________________________________ 
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              PROGRAMA DE LA VISIÓN Y LA AUDICIÓN 
ANTECEDENTES VISUALES Y AUDITIVOS 

Preescolar y Kindergarten solamente 
 
NOMBRE DEL NIÑO: _____________________________ SEXO: ________ EDAD: ________ 
 
FECHA DE NACIMIENTO: ___________ PADRES: _______________________________________ 
 
DOMICILIO: _____________________________________ TELÉFONO: (_____) ___________ 
 
CIUDAD: _______________________ ESTADO: __________ CÓDIGO POSTAL: _____________ 
 
Por favor, responda las siguientes preguntas con precisión. Estos datos ayudarán al técnico a evaluar los resultados de los 
estudios. 
 

ANTECEDENTES VISUALES DE LA FAMILIA 
          Sí  No  

1. ¿Su hijo fue examinado alguna vez por un médico oftalmólogo?……………   
Si la respuesta es “Sí”, ¿cuándo?_____________ ¿Por qué? ____________ 

2. ¿Su hijo usa anteojos? ……….……………………………………………….   
3. ¿Usted ha advertido señales de que su hijo puede tener problemas de visión?    
4. ¿Sus ojos se ven cruzados, en especial cuando está cansado o enfermo? ……   
5. ¿Algún miembro de la familia tiene estrabismo?…………………..………...   

¿El padre o la madre? __________ ¿La hermana o el hermano? __________ 
6. ¿El niño ha sido operado por estrabismo? ………………………………….   

 
ANTECEDENTES AUDITIVOS DE LA FAMILIA 

Sí No 
1. ¿Alguna vez le han hecho un análisis de la audición a su hijo?………………   
2. ¿Su hijo tuvo alguna vez infecciones, dolor o sangrado en los oídos? ……....   
3. ¿Su hijo tiene alergias?.. …………………………………………………..…   
4. ¿Ha llevado a su hijo al médico por problemas en los oídos?……………..…   
5. ¿Su hijo tiene audición disminuida?…………………………………….……    
6. ¿Su hijo tiene tubos (o diábolos) colocados o está en tratamiento por     

problemas en los oídos? ….. 
Nombre del otorrinolaringólogo: ____________________________________________________ 

 
OBSERVACIONES: _________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________ 
 
  P U CNT    P U CNT REF 
H /      2     

 
V /      2      

 
FECHA: ________________________________      FECHA: _______________________________ 
 
LUGAR DEL ESTUDIO: ____________________________________________________________ 
 
TÉCNICO: _____________________________________________________________________ 
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