Department of Public Health
Child Care Health Program
Maternal & Child Health Section
30 Van Ness Avenue, Suite 260
San Francisco, CA 94102

CONSENT TO HEARING, DENTAL, VISION, AND NUTRITION SCREENINGS.

I, agree to allow
Parent/Grandparent/Guardian Child's First, Last Name Date of Birth

to participate in hearing, dental, vision and nutrition screenings in order to ensure that he/she can be as healthy and ready to learn as possible.
The nutrition screening checks for healthy growth and fruit and vegetable intake.

| understand | will be informed if there is a need to discuss the results of any of the screening.

Information collected about my child will be kept safe and confidential.

I understand that SFDPH uses results from health screenings to link children who need treatment to providers, and plan and evaluate citywide public
health programs. SFDPH may report screening results to government agencies and policy makers in terms of the total number of children served.
SFDPH will not share your child's personal information with agencies or anyone other than your child’s school without your written permission.
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Consentimiento para exdmenes de los oidos, los dientes, |a vista, y una evaluacién nutricional

Yo, estoy de acuerdo en que :
(Madre/Padre/Guardian) Nombre del nifio/a Fecha de nacimiento

participe en los examenes de los oidos, los dientes, la vista y una evaluacion de la nutricién, a fin de asegurar que el nifio/a esté tan saludable y
listo/a para aprender como sea posible. Las evaluaciones nutricionales chequean el desarrollo normal y el consumo de cantidades apropiadas de

frutas y verduras.

Se me informara si existe la necesidad de hablar con mas detalle acerca de los resultados.

Los datos que se hayan colectado sobre mi hijo(a) se mantendran confidenciales.

Tengo entendido que el Departamento de Salud Publica de San Francisco (SFDPH) utiliza los resultados de los examenes para conectar los nifios
que requieren tratamiento a los proveedores de servicios médicos, y en planear y evaluar varios programas de la salud publica. Es posible que
SFDPH reporte los resultados de los examenes y el nimero de nifios que se atendieron a varias agencias del gobierno y a los legisladores. SFDPH
no distribuira, sin su permiso por escrito, la informacion personal de su hijo(a) con ofras agencias ni con nadie, aparte de la escuela de su nifio(a).

Firma del Padre/Madre/Abuelo(a)/Guardian Fecha Numero de Teléfono
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