{0) SWEENEY

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre legal del paciente: Nombre preferido:

Fecha de nacimiento: Edad: O Masculino  OFemenino
Seguro Social: - - Estado civi: OCasado(a) OSoltero(a) ODivorciado(a) OViudo(a)
Direccion: Ciudad: Estado:  Cddigo postal:
Teléfono particular ( ) - Celular ( ) - Teléfono laboral ( ) -
Empleador: Ocupacion:

Direccién de correo electronico:

Nombre del (de la) cényuge o padre/madre: Teléfono: ()
Médico de atencidén primaria: Teléfono ()
Optometrista/ médico que remite: Teléfono ()

PARTE RESPONSABLE

Nombre de la persona responsable para esta cuenta: Parentesco:
Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Teléfono particular: () Teléfono laboral: () Celular: (_)

SEGURO PRESENTE COPIA DE SUS TARJETAS DE SEGURO

Seguro primario: Asegurado(a): F. de nac. del asegurado(a):

Seguro secundario: Asegurado(a): F. de nac. del asegurado(a):
RESPONDALO SIGUIENTE:

IDIOMA PREFERIDO: 0O Inglés O Esparol O Otro
RAZA: 0O Indigena estadounidense/esquimal O Asiatico/islerio del Pacifico
O Afroamericano OBlanco 0O Otro

ETNICIDAD: Hispano/latino No hispano/latino
NOMBRE DEL CONTACTO DE EMERGENCIA: Parentesco:
Teléfono particular: () Teléfono laboral: () Celular: ()

Por medio del presente autorizo a los médicos y al personal de Sweeney Eye Associates para que me realicen
los tratamientos que me pueda prescribir cualquier médico tratante durante todos y cada uno de mis
tratamientos en Sweeney Eye Associates. (Si es menor de edad) Por medio del presente autorizo al mé dico
para que trate a mi hijo(a) segun sea considerado necesario desde el punto de vista médico.

X
FIRMA / PARTE RESPONSABLE NOMBRE EN LETRAS DE IMPRENTA FECHA




{0) SWEENEY

INFORMACION MEDICA Fecha:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Problemas visuales actuales

Indique todas las gotas oftalmicas que esta usando actualmente:

¢, Utlliza anteojos? ¢,Desde cuando usa los que tiene?
¢ Utiliza lentes de contacto? ¢ Desde hace cuanto tiempo? O Rigidos 0O Blandos

¢ Esta viviendo actualmente en un centro de enfermeria especializada?? O Si O No
Si larespuestaes"si": Nombre:
Direccion: Ciudad: Estado: Teléfono:

ANTECEDENTES FAMILIARES: Indique los familiares

Cataratas Enfermedad de la retina
Glaucoma Diabetes

Ojo vago/Ambliopia
Ojo cruzado/Estrabismo
Otro trastorno de los ojos

¢, Su vision afecta a su capacidad para realizar alguno de los siguientes ?: (marque todos los que correspondan)
O Conducir O Leer 0O Ver television 0O Cocinar O Vestirse O Ver las etiquetas de los medicamentos
Usted vive [Jsolo(a) [Jconsucényuge [ familiar [J otra persona

¢, Requiere alguno de los siguientes?: [ Caminadora [JBastén [J Scooter [J Silla de ruedas

¢ Cuales son sus aficiones?

¢, Cémo describiria su salud y bienestar general?
O Excelente O Buena O Promedio O Regular O Deficiente

¢ Tiene interés en los siguientes? O Lente intraocular multifocal 0O LASIK

Cirugias oculares previas:
Fecha
Fecha
Fecha
Fecha

Todas las demas cirugias:
Fecha
Fecha
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Fecha de hoy:

ANTECEDENTES Y REVISION DE SINTOMAS
. Tiene o esta tomando medicamentos para alguna de las siguientes afecciones?:

SINTOMA SI NO SINTOMA SI NO
;Pérdida repentina de la vision Neuropatia
0 cambio en la visién?
¢;Vision borrosa cerca o lejos? Artritis
;0jos secos, irritados que le pican? Articulaciones artificiales
;Secrecién o lagrimas excesivas enlos ojos? Erupciones en la piel
Visién doble o distorsionada Herpes
Enrojecimiento Convulsiones
Hinchazén de los parpados Dolores de cabeza
Sequedad en la boca Accidente cerebrovascular/
Accidente isquémico transitorio (AIT)
Sindrome de Sjogren Esclerosis multiple
Pérdida de la audicién Pérdida de memoria
Ataque cardiaco ;Cuando?: Depresion / Bipolar
Cirugia cardiaca ;Cuando?: Diabetes
Hipertension arterial Insulina / Pastillas
Presion arterial baja Enfermedad renal
Marcapasos Dialisis
Dolor toracico Enfermedad tiroidea
Latidos cardiacosirregulares Prostata
Coagulos de sangre Anemia
Insuficiencia cardiaca congestiva Se le hacen moretones con facilidad
Enfermedad de las arterias coronarias Problemas hemorragicos
Anticoagulantes VIH/SIDA
Colesterol alto Anemia falciforme
Asma Lupus
Tos Enfermedad de Addison
EPOC Apnea del suefio
Enfisema ;Utiliza una maquina CPAP?
Bronquitis Acidez estomacal / Reflujo acido
Tuberculosis Dolor articular
Uso de oxigeno Entumecimiento de las extremidades
Hernia hiatal Debilidad de las extremidades
Ictericia HepatitisA /B / C
Ulceras Cirrosis
Cancer Uso recreativo de drogas
Tipo de cancer: Nombre de los medicamentos:
(Estarecibiendo tratamiento contra Sintomas de resfriado o gripe
el cancer?

**x4*SOLO PARA USO DE LA OFICINA***** **x+*SOLO PARA USO DE LA OFICINA*#****
**xx*SOLOPARA USODE LA OFICINA

O Historiarevisaday firma del médico de ROS: Fecha:
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Nombre

F. de nac.

Fecha

Indique todos los medicamentos y suplementos actuales incluidos los de venta libre

Nombre del medicamento y dosis

Frecuencia

Ruta Solo para uso de la oficina

Alergias a medicamentos:

[ ] Ninguna alergia conocida
Indique todas las alergias a medicamentos

Farmacia

Direccion (calles en esquina)

Pedido por correo

Teléfono () -

Doy permiso a Sweeney Eye Associates para subir mi historial de recetas Si /NO

¢Alguna vez ha recibido una vacuna contra la neumonia?

Si/NO

¢ Ha recibido una vacuna contra la gripe este afio calendario? Si/NO

¢Bebe alcohol? Si/NO Bebidas por dia

¢Consume tabaco? (es decir, cigarrillo, cigarro, tabaco)

Paquetes por dia
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POLITICA FINANCIERA

Gracias por elegir a Sweeney Eye Associates para el cuidado de sus ojos. Estamos comprometidos con
proporcionarle el mas alto nivel de servicio y calidad de atencion. A fin de lograr estos objetivos, necesitamos
de su ayuda y comprensién de nuestra politica financiera. Se recomienda que entienda el grado de cobertura
que esta disponible bajo el disefio especifico de su plan. Si no esta familiarizado con la cobertura de su
seguro, le sugerimos que hable sobre la pdliza con su empleador 0 comparia de seguros antes de incurrir
en cargos. En ultima instancia, cualquier responsabilidad financiera recae en el paciente.

Notificacion del seguro- Le pedimos que nos proporcione una tarjeta de identificacion de seguro vigente.
Si se rechaza una reclamacion debido a informacion incorrecta suministrada, se le facturara directamente a
usted por los servicios prestados.

Examenes- No todos los examenes son los mismos. Se pueden realizar diferentes procedimientos de pruebas
diagndsticas con base en sus molestias oculares. Es posible que se le pida regresar para pruebas adicionales.
Durante su examen le informaremos si sera necesario realizar pruebas o procedimientos adicionales. Las tarifas
asociadas con estos procedimientos se analizaran con usted a su llegada o durante su examen. Si no se le
informé acerca de tarifas adicionales, pregunte a nuestro personal antes de iniciar el procedimiento. Estos
procedimientos pueden estar cubiertos o no por su plan de seguro, o pueden llegar a incluirse en su deducible.

Refraccion- Una refraccion es un procedimiento que determina si sus molestias visuales pueden corregirse
con la prescripcion de anteojos. A veces si los anteojos no pueden corregir su vision, entonces puede
necesitar pruebas adicionales para determinar la causa. Si usted es un paciente nuevo o establecido y tiene
molestias visuales, se realizara una refraccion visual. El médico es la Unica persona que puede determinar

Si es necesaria una refraccion con base en sus molestias visuales. Este procedimiento se considera
independiente de suexamen y no esta cubierto por la mayoria de las companias de seguros.

Copago/Deducible- Algunas visitas al oftalmologo pueden requerir que usted pague un copago en el
momento del servicio. Otras companias de seguros pueden aplicar la visita a su deducible. Cobraremos su
copago y/o importes de deducibles en el momento de su visita en funcién de la informacién del seguro que
su compania de seguros nos proporcione. Cualquier disputa con su compania de seguros debe ser
manejada por usted y su compania de seguros o empleador.

Remisiones/Autorizaciones- Los planes de atencién gestionada requieren autorizaciones de remision.
Deben estar disponibles el dia de su visita para que podamos presentar una reclamacién, y usted tiene la
responsabilidad de obtenerlas. Si desea que lo atiendan sin una remisién, usted es responsable por el pago
el dia del examen o puede reprogramar una vez recibida la remision.

Atencion ocular de rutina o atencidn ocular por motivos médicos- Nuestro consultorio participa con la
mayoria de los principales planes de seguro. Ofrecemos atencion oftalmolégica MEDICA y QUIRURGICA,
asi como examenes de vision ocular para anteojos. Tenga en cuenta que muchos planes de seguro no
cubren los examenes de visién cuando no hay una razén médica para el examen. Esto es lo que el plan de
seguro denomina examen de RUTINA o ANUAL para anteojos. Si su plan de seguro no cubre los examenes
oculares de RUTINA o ANUALES, usted es responsable por el pago.

Tarifas quirurgicas- Determinaremos su responsabilidad financiera con Sweeney Eye Associates antes de

su cirugia programada. Esto puede incluir cualquier copago, coseguros y/o importes de deducibles que nos
cotice su compania de seguros, los cuales se cobraran al menos 1 semana antes de la cirugia
programada. Todas las tarifas del centro quirargico y las tarifas de anestesia son independientes de

Sweeney Eye Associates y son cobradas por el centro quirdrgico y el anestesiologo.

Saldos pendientes- Se espera el pago completo de cualquier saldo pendiente. Si usted no puede pagar un saldo
en su totalidad, notifique a nuestro departamento de facturacion inmediatamente y con gusto prepararemos un
plande pago conusted. Unpago efectuado con cheque que subanco no acrediteresultara enun cargo de $25.00.
Este cargo junto con el saldo restante se deben pagar en efectivo, con tarjeta de crédito o cheque de cajero.

X
FIRMA / PARTE RESPONSABLE NOMBRE EN LETRAS DE IMPRENTA FECHA
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AUTORIZACION DEL PACIENTE / ASIGNACION DE BENEFICIOS

Solicito que el pago de los beneficios autorizados de Medicare, Medicaid u otros beneficios de
seguros comerciales se realice en mi nombre a Sweeney Eye Associates para cualquier servicio
que me suministre un médico del grupo. Autorizo a todo aquel que mantenga informacién médica
acerca de mi persona a que divulgue a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y
sus agentes u otros seguros toda la informacion que necesiten para determinar estos beneficios
pagaderos por los servicios conexos. En los casos asignados de Medicare, el proveedor se
compromete a aceptar la determinacion de los cargos del contratista de Medicare. Soy
responsable por el deducible de Medicare, el coseguro o el 20 % que Medicare no pagay por
los servicios no cubiertos que no son pagaderos Y soy responsable por el copago, deducible
o coseguro de los seguros comerciales por cualquier servicio que no tenga cobertura.

MEDIGAP U OTRO SEGURO SECUNDARIO

También solicito que el pago de los beneficios de Medigap u otro seguro secundario se realice bien sea
por mi o en mi nombre a Sweeney Eye Associates, 0 a cualquier médico de ese grupo, para cualquier
servicio que me suministre un médico del grupo. Autorizo a todo aquel que mantenga informacion
médica acerca de mi persona para que divulgue a la aseguradora Medigap toda la informacién que
necesiten para determinar estos beneficios pagaderos por los servicios conexos. Soy responsable
por cualquier deducible, copago, coseguro y/o cualquier procedimiento no cubierto.

Esta asignacién permanecera vigente hasta que yo la revoque por escrito. Una fotocopia de esta
asignacién se considera tan valida como el original.

Mi firma a continuacion también verifica que no me he inscrito en una HMO u otra entidad en la que
se ha renunciado a mis beneficios de Medicare.

X
FIRMA/PARTE RESPONSABLE NOMBREEN LETRAS DE IMPRENTA Fechade nacimiento FECHA
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AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Nuestro Aviso de practicas de privacidad proporciona informacion acerca de cémo podemos usary divulgar
la informacién de salud protegida acerca de usted. El Aviso contiene una seccién de Derechos del paciente
que describe sus derechos en virtud de la ley. Usted tiene derecho a revisar nuestro Aviso antes de firmar
este consentimiento. Las copias de nuestras Practicas de privacidad se encuentran en las paginas laminadas
en la parte delantera de nuestro consultorio y en nuestro mostrador de recepcion para su revision.

Me han proporcionado una copia o acceso al Aviso de practicas de privacidad.

METODO PREFERIDO DE COMUNICACION

Hogar Podemos dejar un mensaje S[/ NO
Teléfono celular Podemos dejar un mensaje S|/ NO
Trabajo Podemos dejar un mensaje SI/NO
Texto Podemos enviarle mensajes de texto SI/NO

AUTORIZACION PARA HABLAR ACERCA DE LA INFORMACION MEDICA
Autorizo a los médicos y/o miembros del personal de Sweeney Eye Associates para que hablen
sobre mi atencién médica con la(s) persona(s) que se indica(n) a continuacion:

Nombre Parentesco

Nombre Parentesco

X

FIRMA /PARTE RESPONSABLE NOMBRE EN LETRAS DE IMPRENTA FECHA

Aviso de precaucion sobre las gotas de dilatacion
Puede ser necesario dilatar sus ojos durante su examen o tratamiento ocular. Se utilizan gotas para dilatar
o agrandar las pupilas de los ojos a fin de permitir al médico una mejor visién del interior de su ojo y para
diagnosticar su afeccién.
Las gotas de dilatacion hacen que la vision se vuelva borrosa por un periodo que varia de una persona a
otra y puede hacer que las luces brillantes sean molestas. No es posible que su oftalm6logo u optometrista
pueda predecir qué tanto se vera afectada su vision.
Proporcionamos gafas de sol desechables que ayudan a blogquear la sensibilidad a la luz brillante. Debera
tener cuidado al caminar o subir y bajar escaleras. Ya que puede ser dificil conducirinmediatamente después
del examen, es posible que quiera hacer arreglos para que alguien lo lleve.
Debido al uso de gotas de dilatacion se pueden desencadenar reacciones adversas, tal como el glaucoma
de angulo cerrado agudo. Esto es extremadamente raro y se puede tratar con atencidon médica inmediata.
He leido y comprendo las precauciones antes indicadas.

X
FIRMA / PARTE RESPONSABLE NOMBRE EN LETRAS DE IMPRENTA FECHA




