Bienvenido a Vista EyeCare
Isabel A Cruz OD

Primer Nombre:
Apellido
Direccion: Ciudad
Codigo Postal
Tel: Tipo: Casa/Trabajo/Celular
Correo
Electronico:
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: M F
Estatura: Peso: libras
Circule Su Seguro de Vision

AlwaysCare EyeMed Superior VSP Ninguno

Medicaid /Plan

Numero de Miembro

Numero Social:

Informacién
Seguro médico PPO / HMO / Medicare
Numero de miembro: Grupo:
Titular de poéliza si el nombre es diferente:

Fecha de nacimiento SSN:
Relacion con el paciente:

(A quién podemos agradecer por su referencia a nuestra oficina?

Los medicamentos actuales y la dosis (incluyen OTC y suplementos)

Alergias:

Detalle alguna cirugia de la vista y fecha que ocurrio:

(Esta embarazada o amamantando? Si No
(Fuma cigarrillos? No Si, jcon qué frecuencia?
(Bebe alcohol? No Si, jcon qué frecuencia?

Historial Médico:
(Alguna vez ha sido diagnosticado o tratado por alguno de los

siguientes problemas de salud? (si la respuesta es si, incluya la fecha,
de lo contrario, marque con un circulo no)

Numero de teléfono del seguro médico:

Historial Ocular:
Proposito de la visita de hoy:
[Visita anual CJDolores de cabeza
[JVision borrosa [1Ojos rojos
O Ardor OInfecciéon
[OVision doble [IPicazén
[JSequedad [1Vision nocturna dificultad
[Destello de luz [IDolor en los ojos
[Flotadores []Arenilla
[JLentes de contacto [1Diabetes
[OManchas en la vision [1Glaucoma

(Cuéndo fue su ultimo examen de la vista?

(Usa lentes de contacto? Si No Marca
(Siusa gafas, las trajo a su visita médica? Si o No los perdi/ No
estan rotos/ No uso gafas

(Le han diagnosticado lo siguiente o alguien de su
familia?

[ Cataratas [Iritis/Uveitis

OParalisis de Bell JOjo perezoso

JOjo seco [1Degeneracion macular

LI Giro de ojos [1Desprendimiento de retina
UJGlaucoma [1Defecto en la retina/Orificio
[JLesiones [JOtras enfermedades oculares

(Quién?

Alergias No Si Fecha
Artritis No Si Fecha
Asma No Si Fecha
Sangre/Linfa No Si Fecha
Cancer No Si Fecha
Colesterol No Si Fecha
Diabetes No Si Fecha
Digestion/ gastrica No Si Fecha
Fatiga No Si Fecha
Enfermedades del corazén No Si Fecha
Alta Presion No Si Fecha
VIH/SIDA No Si Fecha
Enfermedades de la piel No Si Fecha
Rifidén No Si Fecha
Musculo o hueso No Si Fecha
Dolores de cabeza No Si Fecha

Psicologico No Si Fecha
Respiratorio No Si Fecha

Sinusitis No Si Fecha

Convulsiones No Si Fecha

Tiroides No Si Fecha

(Ha recibido la vacuna contra COVID? No Si Fecha

Si ha tenido alguna cirugia, incluya el tipo y fecha:

(Esta interesado en LASIK? Si o No




Aviso de Practicas de Privacidad Reconocimiento del Paciente

He recibido este aviso de practicas de privacidad escrito en lenguaje sencillo. El aviso proporciona en detalle los usos y las
divulgaciones de mi informacion médica protegida que pueden realizarse mediante esta practica, mis derechos individuales y los
deberes legales de la practica con respecto a mi informacion médica protegida. El aviso incluye:

v Una declaracion de que esta préctica es requerida por la ley para mantener la privacidad de la informacion médica protegida.
v Una declaracion de que esta practica debe cumplir con los términos de la notificacion actualmente en vigencia.

v Tipos de usos y divulgaciones que esta practica puede realizar para cada uno de los siguientes propdsitos: tratamiento, pago y
operaciones de atencion médica.

v'Una descripcion de cada uno de los otros propositos para los cuales esta practica estd permitida o requerida para usar o
divulgar informacion médica protegida sin mi consentimiento o autorizacion por escrito.

v'Una descripcion de los usos y divulgaciones que estan prohibidos o limitados materialmente a mi ley.

v'Una descripcion de otros usos y divulgaciones que se haran solo con mi autorizacion por escrito y que puedo revocar dicha
autorizacion.
V' Recibi una notificacion de que los miembros de Vista EyeCare tendran acceso a mi historial de medicamentos de

reclamaciones a través de un servicio electronico hasta que revoque mi consentimiento. Entiendo que mi consentimiento puede
ser revocado en cualquier momento. La revocacion debe hacerse por escrito.

V' Mis derechos individuales con respecto a la informacion médica protegida y una breve descripcion de como puede ejercer
estos derechos en relacion con:

A) El derecho a quejarme de esta practica y de la Secretaria de Salud y Servicios Humanos si creo que se han violado mis
derechos de privacidad y que no se utilizaran acciones de represalia contra mi en el caso de dicha queja.

B) El derecho a solicitar restricciones en ciertos usos y divulgaciones de mi informacion de salud protegida y que esta practica no
estd obligada a aceptar una restriccion solicitada.

C) El derecho a recibir comunicaciones confidenciales de informaciéon médica protegida.

D) El derecho a inspeccionar y copiar informacion médica protegida

E) El derecho a modificar informaciéon médica protegida

F) El derecho a recibir un informe de las divulgaciones de informacion médica protegida

Q) El derecho a obtener una copia impresa del aviso de practicas de privacidad de esta practica previa solicitud.

Esta practica se reserva el derecho de cambiar los términos de su Aviso de Practicas de Privacidad y de hacer efectivas las nuevas

disposiciones para toda la informacion de salud protegida que mantiene. Entiendo que puedo obtener el Aviso de practicas de
privacidad actual de esta practica a solicitud.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Firma: Fecha:

Relacion con el paciente (si esta firmada por un representante personal del paciente):

Péliza de Pago
Presente asigno todos los beneficios médicos, incluyendo todos los beneficios médicos a los que tengo derecho como Medicare,

seguro privado y otros planes de salud, a Vista EyeCare. Una fotocopia de esta asignacion debe considerarse valida como
original. Por la presente autorizo a dicho cesionario a divulgar toda la informacion necesaria para garantizar el pago. Si mi
compaiiia de seguros no ha reembolsado a Vista EyeCare en un plazo de 60 dias, es muy posible que facturen por cualquier
servicio o producto que haya recibido. Entiendo que soy responsable de los saldos adeudados después de la facturacion. Certifico
que mis respuestas en este formulario son precisas y reales. Certifico que entiendo que no hay reembolsos ni cambios y
que las ventas son definitivas a menos que estén cubiertas por la garantia del fabricante o los programas de garantia de
oficina (solo crédito de oficina).

Firma: Fecha:

Uso exclusivo de la oficina: +* DFE ' VF +* RP



