ayudaremos,

\ Lle damos una cordial bienvenida a nuestro
consultorio. Por favor, tome unos minutos

@ para llenar este formulario tanto como
pueda. Si tiene preguntas con gusto le

Fecha ¢Quién es responsable de pagar esta cuenta?

Nombre del Paciente Relacion con el paciente

Direccion Seguro médico

o Godod Estado " Cadige Postal Sropo

Sexo: [] M [] F Edad Fecha Nacimiento ¢Esta el paciente cubierto por un seguro adicional? [] Si [] No
Nombre del suscriptor

[CISoltero(a) [JCasado(a) [IViudo(a) [JSeparado(a) [ Divorciado(a) Fecha de nacimiento $S. #

; Relacién con el paciente
Seguro Social #
) Compaiiia de Seguro

Ocupacion
Grupo #

Empleador :

N Permiso de Asignacién e Informacion del Paciente

Direccion del Empleador
Yo, quien abajo firmao, certifico que yo (o mi dependiente] estoy asegurade (a)

Nombre del Cényuge con y asigno direct te al Dr, todos los beneficios del

Fecha Nacimiento Seguro Social # segura, si los hay, o por otro lade que seré reembolsado por los servicios prestades. Entiendo

. que soy responsable financleramente de todos los cargos, sean o no pagados por el segure. Yo

U:uputlén por la presente auterize al doctor a dar toda la informacién necesaria para asegurar el pogo

Empleador del ‘6“'.“9‘ de beneficios. Autorizo el uso de esta firma para todos los procedimientos con el seguro.

&Quién le remitio? B = = - S
Firmo del Responsable
Relaciton N g Fecha

Casa Trabajo Ext Trabajo del conyuge

Mejor hora y lugar para llamarle

EN CASO DE EMERGENCIA, CONTACTE (Especifique a alguien que no viva en su casa)

Nombre

Relacion

Teléfono de la casa

Teléfono del trabajo

S

HISTORIAL DE LA SALUD DE LOS O]JOS

Nombre del Médico

Fecha de dltima visita

Fecha de ltimo examen de la vista
Nombre del Doctor
¢Usa lentes? Si No

Todo el tiempo A veces

Para leer  Para manejar  Para ver TV

¢Usa lentes de contacto?

Tipo Horas/ Dia

Describa cualquier problema que tenga con los lentes

de contacto

Marque para indicar si ha tenide alguno de estos:

Ardor en los ojos Migraiia Poca vision de colores
Cansancio en los ojos Ojos desviados (Bizco) Secrecion de los ojos
Cataratas Ojos resecos Sensibilidad a la luz
Desmayos Ojos rojos Temblor del parpado
Dolor de cabeza Ojos con Sangre Ve doble

Glaucoma Pérdida de visién Ve halos

Infeccion en el ojo Pérdida de la vista -temporal Ve luces o cositas flotando
Lagrimeo Picor en los ojos Ve un resplandor

Lesién en el ojo Pobre vision de noche Visién Borrosa - Cerca
Mareos (vértigos) Poca visién Vision Borrosa - Lejos
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{ISTORIAL DE LA SALUD

Nombre del Doctor (a) Fecha de su dltima cita

Marque bajo Yo las enfermedades que usted padece o ha padecido. También marque bajo Familiar aquellas enfermedades que sus
familiares de sangre han padecido o padecen.

Yo Familiar Yo Familiar
SIDA/HIV Si No Si No Hepatitis (Tipo ) Si No Si No
Artritis Si No Si No Poca visién de los colores Si No Si No
Valvula de corazén artificial Si No Si No Alta Presion Si No Si No
Articulacién artificial Si No Si No Enfermedad renal (Rifiones) Si No Si No
Asma Si No Si No Ojo Vago Si No Si No
Sangrado Si No Si No Lupus Si No Si No
Ceguera (Pérdida de la vista) Si No Si No Migrafias Si No Si No
Cancer Si No Si No Marcapasos Si No Si No
Cataratas Si No Si No Enfermedad de la Retina Si No Si No
Adicto a sustancias quimicas Si No Si No Fiebre reumatica Si No Si No
Diabetes Si No Si No Herpes Si No Si No
Sensibilidad a medicamentos Si No Si No Condiciones de la piel Si No Si No
Enfisema Si No Si No Derrame cerebral / Apoplejia Si No Si No
Epilepsia Si No Si No Condiciones de la tiroides Si No Si No
Operacion de los ojos Si No Si No Tuberculosis Si No Si No
Glaucoma Si No Si No Ojos torcidos Si No Si No
Fiebre del heno Si No Si No ¢Estd embarazada? Nimero de hijos
Enfermedades cardiacas Si No Si No tFuma? i Bebe alcohol?

~ MEDICAMENTOS ALERGIAS

Anote los medicamentos que actualmente esta usando, incluyendo Anote los medicamentos o sustancias a los que usted es alérgico (a):
gotas para los ojos:

Nombre de la Farmacia

Teléfono
—— ——
IS A o s S i il T S ot b 5 o s B " rau e 323
Yo solicito que el pago autorizado de los beneficios del Medicare sea hecho a mi persona o en mi nombre al Dr. por los servicios

prestados a mi persona por este médico. Yo autorizo o cualquier poseedor de informacién médica sobre mi persona a suministrarla al Health Care
Financing Administration para que ayude a determinar estos beneficios o el pago de beneficlos relacionados con este servicio. Si se indica ofra com-
pafila aseguradora en el inciso 9 del formulario HCFA-1500 o en cualquier otro formulario de reclamacién aprobados, o reclamos sometidos electré-
nicamente, mi firma autoriza la divulgacién de informacién al asegurador u otra agencia indicada. En los casos asignados por Medicare, el médico o
el proveedor estaré de acuerdo en aceptar come definitivos los cargos determinados por el Medicare y el paciente es Unicamente responsable por
el deducible, el co-seguro y por los servicios que no estan cublertos por el seguro. El co-seguro y el deducible estan basados en los cargos determi-

nados por el Medicare.

Firma del Beneficiado Fecha

Trumslated by Gilda Mieves-Knight 2001



Atlantic Eye Care

ASIGNACION DE ASEGURANZA

RESPONSABILIDAD DE TRATAMIENTO y FINANCIAMIENTO

A, Yo, solicito que me den evaluacion y tratamiento por el medico de Atlantic
Eye Care y/o sus asistentes.,
B. Yo entiendo que mi compaifiia de seguro no pagara por todos los servicios

recibidos por Atlantic Eye Care. Yo entiendo que soy responsable por el Co-
pago y el deducible (al momento del servicio) y yo también estoy enterado
que mi compaiiia de seguro puede tener limitaciones, restricciones y
autorizaciones / referidas a los servicios efectuados. Si mi compafifa de
seguro desniega la covertura de cualquier servicio, yo (paciente, guardian)
acepto toda la responsabilidad de los pagos de estos servicios.

C. Por todos los servicios efectuados al paciente menor, el adulto acompafiante
del paciente sera el responsable de los pagos en el momento del servicio.

D. Yo, autorizo los pagos de los beneficios médicos para mi / dependientes
directamente ha Atlantic Eye Care por servicio profesional.

E. Yo, autorizo la informacién medica necesaria para el proceso de reclamo a la

compaiiia de seguro.

X
(Firma del paciente O Responsable si es Menor) (Fecha)

PARA PACIENTES DE MEDICARE SOLAMENTE

Yo solicito que los pagos que autoriza Medicare y/o beneficios de aseguranza sean
hechos a Atlantic Eye Care por cualquier servicio hecho a mi persona por el medico. Yo
autorizo cualquier informacién medica pendiente acerca de mi persona para la
Administracion Financiera de Cuidado de Salud (Health Care Financing Administration)
y a sus agencias cualquier informacion necesaria para determinar el beneficio de pago por
el servicio relacionado.

Yo entiendo que podria asumir una refraccion como parte de mi examinacion ya que
Medicare como otras compaiiias de seguros no pagan por esta parte de examinacion. Yo
entiendo que la tarifa por la refraccion es de $25.00 yo seré responsable por el pago de
esta tarifa.

X
(Firma del Beneficiario) (Fecha)

mq



Atlantic Eye Care
FORMATO APROBACION DEL PACIENTE

Nuestro aviso de Practica de Privacidad provee informacion acerca de como podemos usar,
revelar y proteger la informacién de salud acerca de usted. El aviso contiene una seccién
del Derecho del Paciente describiendo sus derechos bajo la ley. Usted tiene el derecho de
revisar nuestro aviso antes de firmar este formato de aprobacién. Los términos de nuestro
aviso pueden cambiar, si asi fuese, usted podrd obtener una copia solicitindola a nuestra
oficina.

Usted tiene el derecho de solicitar que nosotros restrinjamos como proteger la informacion
de salud acerca de usted y como sea usada o revelada para su tratamiento, pagos u
operaciones de salud. Nosotros no requerimos que este de acuerdo con esta restriccion,
pero si usted esta de acuerdo, honraremos su informaci6n.

Firmando este formato, nos dard la aprobacién para usar, revelar y proteger la informacién
de salud acerca de usted para su tratamiento, pagos u operaciones de salud. Usted tiene el
derecho de revocar esta aprobacién por escrito y firmada por usted. Sin embargo, la
revocacion no afectara a ninguna revelacién que hayamos hecho antes de su consentimiento.
La Practica provee este formato para completar con el Acta (Health Insurance Portability
and Accountability Act of 1996 (HIPAA).

El paciente esta enterado de:

e La Proteccion de informacion de salud podria ser revelada o usada para
tratamiento, pagos u operaciones de salud.

e La Practica tiene el aviso de “Practica de Privacidad” el paciente tiene la
oportunidad de revisar esta nota.

e La Practica reserva el derecho de cambiar el aviso de la Péliza de Privacidad
El Paciente tiene el derecho de restringir el uso de su informacion, pero la Practica
no tiene que estar de acuerdo con las restricciones.

e El paciente puede revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento, y
todas las revelaciones futuras se dejaran de dar.

e La Practica puede dar condiciones de tratamiento debido a la ejecucién de este
consentimiento.

Este Consentimiento fue firmado por:

Nombre — Paciente o Representante

Relacion del Paciente (Si es otra que el paciente)

Fecha

Enfrente de

- Nombre — Representante de la Practica



Beginning February 1% 2007 all patients are required to give 24 hours
notice for appointment cancellation. If not, you will be charged a $25
“no show” fee.

Patient Signature Date



