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Please check YES and sign below if you would like your child to be considered eligible 

for this free dilated eye exam. 

 

 

 YES, I give my consent for my child to participate in this program.  
(In order to participate, you must complete the medical history form on the reverse) 

 

 NO, I do not give my consent for my child to participate in this program. 
 

 

 
      Signature of parent or legal guardian         Date 

 

Questions? Please contact Brenda Anderson or Mara Steen at 1‐800‐635‐4667 or info@orlions.org. 

 

This is a validation eye examination and does not establish an ongoing physician patient relationship. 

   

OREGON LIONS SIGHT & HEARING FOUNDATION AND OHSU’S CASEY EYE INSTITUTE 

Dilated Eye Exam Permission Form 

Child’s Name:  Date of Birth:  School and Classroom: 

 

 

Dear Parent/Guardian, 

 

The Oregon Lions Sight & Hearing Foundation  (OLSHF) and Casey Eye  Institute are offering
comprehensive  dilated  eye  exams  at  no  cost  to  a  select  group  of  students  as  part  of  the
Oregon Department of Education Vision Screening Pilot Project. 

The  eye  exam  includes  the  use  of  eye  drops  to  dilate  the  pupils.    These  drops make  the  pupils 
larger.    The  drops  will  make  vision  blurry  and  eyes  sensitive  to  light.    This  is  normal  and  will 
usually go away by the next day.   These are tests that an eye doctor would normally do as part of 
an exam if your child went to an eye doctor. 

The OLSHF is conducting a research study on the results of these eye exams.   

If  you  agree  to  participate  in  this  free  eye  exam,  the  results  will  be  entered  into  a  computer 
database.   These results will help determine  if vision screenings are effective or  if they need to be 
changed.   

The OLSHF and Casey Eye  Institute will maintain  the  confidentiality of your  child’s  information  in 
accordance with all applicable state and federal  laws and regulations.   Any  information that could 
identify  your  child  and  family  will  not  be  used  without  your  permission  and  will  be  securely 
destroyed upon completion of the project.   

 

ALL INFORMATION WILL BE KEPT CONFIDENTIAL. 
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OREGON LIONS SIGHT & HEARING FOUNDATION AND OHSU’S CASEY EYE INSTITUTE 
 

EYE EXAM: YOUR CHILD’S MEDICAL HISTORY 
 

Child’s Name:_________________________________  Child’s Date of Birth:___________________________ 
 

 
Has your child seen an eye doctor in the past year?        YES            NO   Eye Dr. Name____________________ 
 
Has your child ever worn glasses?        YES            NO   For how long?____________    
 
Has your child ever complained of pain?        YES            NO   Where?___________   Date of onset__________ 
 
List any allergies to medications_______________________________________________________________ 
 

List all current medications, including vitamins and supplements_____________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

List any surgeries____________________________________________________________________________ 
 
Was your child premature?        YES          NO   Birth weight__________  Complications?         YES            NO 
 

DOES YOUR CHILD HAVE ANY PROBLEMS IN THE FOLLOWING AREAS?           Please check all that apply 

                                            YES        NO 

Fever, unexplained weight loss or gain, tires easily   

Ear, nose, throat (hearing, sinus, ear tubes, nose bleeds, etc)   

Respiratory (asthma, pneumonia)   

Gastrointestinal (reflux, diarrhea, pain)   

Genital, kidney, bladder (urinary infections, pain)   

Skin (rashes, acne, warts, unusual birth marks)   

Muscles, bones, joints (arthritis, pain, swelling, lump)   

Neurological (seizures, weakness, delayed development, brain shunt, cerebral palsy)   

Behavioral (hyperactivity, depression, attention deficit, unusual anxiety)   

Endocrine (diabetes, thyroid, growth hormone)   

Blood (anemia, high cholesterol, poor clotting)   

Allergy/Immunological (hay fever, eczema, hives, autoimmune)   

Other?   
            

IS THERE FAMILY HISTORY OF ANY OF THE FOLLOWING PROBLEMS?      Please check all that apply 

           YES       NO 

Crossed, wandering, or lazy eyes?   

Blindness?   

Need for glasses other than reading glasses?   

Glaucoma?   

Migraines?   

Family/Hereditary disease?   

Other?   
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