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Datos demograficos del paciente

Informacion personal

Nombre: Inicial del segundo nombre: __ Apellido:

Direccién postal: Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Direccion fisica : Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Fecha de nacimiento: [/ Edad: Género al nacer: Masculino Femenino (circule uno)

Numero de Seguro Social : - -

Raza: Etnicidad: No hispano/latino Hispano/latino (circule uno)

Idioma principal:

Teléfono de casa: Teléfono moévil:

Correo electrénico:

Entiendo que el correo electrénico no es un método seguro de comunicacion y que la informacion de salud personal, asuntos de
pago, facturas e informacién de cobro no son seguros ni privados.

Método de recordatorio de cita: Llamada telefénica Mensaje de texto Correo electrénico (circule todos los que correspondan)

¢Estéa bien dejar un mensaje de voz? Si No (circule uno)

Estado civil Soltero Casado Divorciado Viudo Separado
Empleo Tiempo completo Medio tiempo  Jubilado Trabajador por cuenta propia Desempleado
Estudiante Tiempo completo Medio tiempo

¢Coémo se enter6 de nosotros? Amigo/familia Doctor Sitio web Redes sociales Otro (circule uno)
Informacion del tutor/persona responsable

Relacion con el paciente:

Nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido:
Direccién postal: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Direccién fisica : Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Fecha de nacimiento: / / Edad:

Contacto de emergencia

Relacion con el paciente:

Nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido:

Numero de teléfono de casa: Numero de teléfono médvil:
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Informacion del seguro del paciente
Nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido:

Informacion del seguro primario

Nombre de la compainia de seguros:

Nombre del asegurado:

Relacion con el paciente:

Fecha de nacimiento: / /

Numero de pdliza:

Numero de grupo:

Informacion del seguro secundario

Nombre de la compafiia de seguros:

Nombre del asegurado:

Relacion con el paciente:

Fecha de nacimiento: / /

Numero de pdliza:

Numero de grupo:

Informacion del seguro de vision

Nombre de la compaiia de seguros:

Nombre del asegurado:

Relacion con el paciente:

Fecha de nacimiento: / /

Numero de pdliza:

Numero de grupo:
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Informacion del seguro del paciente

Farmacia preferida:

Direccion: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Teléfono: Fax:

Alergias a medicamentos:

Medicamentos (incluyendo la concentracion) Cantidad Veces por dia/semana/mes




/0\ Numero de cuenta del paciente:
V
NTEC

CENTRO
OFTALMOLOGICO
DELNORTE
DE TEXAS

Informacion del seguro del paciente

Nota: ESTA INFORMACION ES VITAL PARA LA CONTINUIDAD DEL CUIDADO

Médico de atencion primaria:

Reumatdlogo:

Endocrindlogo:

Otro especialista:

Otro especialista

Historial familiar:

Sin historial familiar significativo: D
Padre Madre Hermana Hermano

Diabetes

Enfermedad cardiaca
Glaucoma
Degeneracion macular

Desprendimiento de retina

OO
OO
OO
OO

Ceguera
Consumo de alcohol: D Ninguno D Social D 1-2 bebidas por dia D 3 0 més bebidas por dia
Consumo de tabaco: D Nunca D Exfumador D Fumador ocasional D Fumador diario

Si fuma: Paquetes por dia: ¢Durante cuanto tiempo?:
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HISTORIAL MEDICO GENERAL:

Ninguna condicién médica ni enfermedades.

Cardiovascular

Insuficiencia cardiaca congestiva
Enfermedad coronaria
Colesterol elevado
Ataque cardiaco
Enfermedad de las valvulas cardiacas
Hipertension
Marcapasos

Otro

Dermatologico

Formacién de queloides
Culebrilla (Herpes)
Céncer de piel
Otro

Gastrointestinal

Céancer de colon
Enfermedad de Crohn
Sangrado gastrointestinal
Colitis ulcerosa
Otro

Genitourinario

Proéstata agrandada
Enfermedad renal
Otro

Hematoloégico

Anemia
Trastorno hemorragico
Codgulos de sangre
Leucemia
Anemia de células falciformes
Otro

Numero de cuenta del paciente:

Notas si respondio "si"
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Si Notas si respondio "si"

Enfermedades Infecciosas

HePatitis C .oooveeeeeeeeeeeeee et L]
VIH oot [
MR S A s L]
TUDETCULOSIS ..ooeevevieieiciiiee e L]
OLTA e e L]

Metabdlicas / Endocrinas

Diabetes Tipo I []
Diabetes Tipo II L]
Enfermedad de la tiroides L]
(@15 = PR TRN ]
Musculoesqueléticas

GOLA e e L]
OSEEOATTIILIS t.vvvveeeeiiiiiee e []
Artritis reumatoide ..........cccceiiiiiieeeeeeeeees []
(0] 5= NN OUUORRPURRRRPRN []
Neurolégicas

DEMEINCIA e L]
MIGTANAS +vvvvveeeeeeeeeeeeieeeieereeeeeeeeeeeeeeneererreeeeeeeeeas L]
Esclerosis multiple ..........cccceevveeeeveeeeiieeeeeneenn L]
CONVUISIONES ...cevviiiiiiiiiiiieeeee e e []
Derrame Cerebral ........ccccoeeeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. L]
(05 - NPT RRPPR []
Pulmonares

ASINA oot L]
EPOC oo [
Cancer de PulMON ........cccvvveieiiiiiieeeeeeeeeeeeieee e L]
SATCOIAOSIS cneeveeeeeeeeeee e L]
Apnea del SUETIO ....c..oeviiiiiiiiiiieeee e L]

(05 - N PRTPRPR []
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Si Notas si respondio "si"

Psiquiatricas
ANSiedad .....c.ooiiiiieeee e []
Trastorno bipolar ..........ccceeevviiiiiiiiiieeie e []
DEPTESION ..covvneiiiiiiiiiie e e [
ESQUIZOFIeNIa ...cooovvveeeiieiieiee e L]
(0] 1 - E OSSR USURRRRURNt L]

Salud de la Mujer

CANCET d€ MAIMA .eeeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeas L]
CANCET A€ OVATIO ..eevvveeeeeeeeeee e L]
OBT et L]

Cirugias Oculares Previas

LASTK oottt []
PRK oottt ettt []
Queratotomia radial .........cccoveiiiiiiiiiin L]
Trasplante de COrNea ............ccoeevveevneiveeiineeinnennnnns []
Catarata L]
O ottt [

ANTECEDENTES DE CIRUGIAS PREVIAS:

Fecha Detalles de la cirugia

H © ©® N0 0k wbhb=
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Informacion de Facturacion / Seguro

Usted sera responsable de cualquier copago, deducible, coseguro y gastos no cubiertos.

Autorizacion previa: Nuestro personal de facturacion le ayudard a obtener cualquier autorizacion previa necesaria y a detallar los
beneficios y obligaciones financieras antes de su procedimiento o cirugia. Si su seguro requiere una remisiéon para que se paguen
todos los beneficios, asegtrese de que tengamos esa autorizacion en el expediente para poder facturar a su aseguradora por los
servicios de atenciéon médica.

Pacientes que pagan por cuenta propia: Se espera el pago en el momento del servicio. Los pagos pueden hacerse en efectivo,
cheque, giro postal o tarjeta de crédito. Si por alguna razén no se cobra el saldo completo en el momento de la salida, el
departamento de facturacion vera al paciente/tutor legal para cobrar los cargos restantes por los servicios prestados.

Refracciones: Los exdmenes oculares de rutina para receta de lentes usualmente no estan cubiertos por los planes de seguro
médico y nunca estan cubiertos por Medicare. La tarifa de $55 debe pagarse en el momento del servicio.

Politica de “No Presentarse” a la cita: Los pacientes que no se presenten a una cita programada sin notificacién previa recibirdn
un cargo de $50.00 por no presentarse. Esta tarifa se aplicara a cada persona por cada cita perdida. Los pacientes que no hayan
pagado la tarifa por no presentarse no podran programar futuras citas.

Politica sobre lentes de contacto:
* Serequiere un examen ocular cada 12 meses para recetar lentes de contacto.
« El ajuste de lentes de contacto tiene un cargo adicional.

* Cualquier lente de contacto devuelto debe estar en el envase original en que fue entregado.

He recibido la informacién anterior y entiendo que la autorizacién previa por parte de mi proveedor de seguros no es una garantia
de pago de mi reclamacién. Entiendo que todos los saldos restantes son mi responsabilidad y seran pagados a North Texas Eye
Center (NTEC). Las facturas médicas no pagadas seran transferidas a la agencia de cobros o empresa de facturacién asociada de
NTEC, siguiendo las normas de privacidad de HIPAA. Este formulario de politica financiera se utilizard como su consentimiento y
comprensién de que NTEC notificara al paciente sobre los saldos pendientes antes de transferir la deuda no pagada del paciente a
dicha agencia de cobros.

Mi firma en este formulario también servird como “firma en archivo” para el procesamiento de formularios de reclamaciones de
seguros y demuestra que entiendo todas las politicas de facturacion y seguros de la oficina.

Nombre del paciente en letra de molde: Fecha:

Firma del paciente o tutor legal:

Relacion con el paciente si es tutor legal:
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Servicios de Refraccion

¢Qué es una refraccion?
Una refraccion, también conocida como examen de la vista, es una parte habitual de un examen ocular. Este examen
ayuda a su oftalmoélogo a determinar su receta precisa para gafas y/o lentes de contacto.

Un valor de 20/20 se considera tipicamente una vision normal. Las personas con vision 20/20 pueden leer letras que miden 3/8 de
pulgada de alto desde una distancia de 20 pies. Si no tiene visiéon 20/20, esto podria significar que tiene un error refractivo. Un
error refractivo ocurre cuando la luz no se dobla correctamente al pasar por el lente de su ojo. La prueba de refracciéon ayudard a
su médico a determinar qué receta necesita para lograr su mejor vision.

¢Por qué es importante esta prueba?

Esta prueba ayuda a su médico a determinar si necesita lentes con receta y cudl es la receta precisa necesaria para una vision
optima. Los resultados de esta prueba se utilizan para diagnosticar errores refractivos como el astigmatismo, la hipermetropia o la
miopia. Ademas, los resultados pueden ayudar a diagnosticar problemas oculares més graves, como la degeneracion macular o las
cataratas.

El costo de una refraccion

Aunque una refraccion es esencial para un examen ocular completo, el costo de esta prueba solo es cubierto por algunas compaiiias
de seguros, pero no por todas. Medicare no cubre las refracciones porque la prueba se considera parte de un examen de rutina y no
médicamente necesaria. Medicare no cubre la mayoria de los procedimientos rutinarios, sino los gastos relacionados con la salud
visual. Si tiene un seguro de vision separado, inférmenos. Su plan de visién podria cubrir su refraccion.

La refraccion es siempre un servicio opcional. Nuestra tarifa en la oficina por una refraccion es de $55.00 y esta tarifa se cobra en
el momento de su examen, ademas de cualquier copago que su plan pueda requerir. Si su plan nos paga por la refraccion, le
reembolsaremos en consecuencia.

Reconozco y autorizo al proveedor o clinico a realizar esta prueba. Ademas, entiendo que el médico no puede emitir una receta para
gafas sin esta prueba. Y, el médico no puede hablar sobre la necesidad de gafas nuevas sin esta prueba.

Firma del paciente: Fecha:

Rechazo la refraccion

Rechazo la prueba de refraccion y entiendo que no recibiré una nueva receta para gafas o lentes de contacto al final de mi cita.
Ademas, entiendo que ni el personal ni el doctor podran responder preguntas sobre mi receta como consecuencia de rechazar esta
prueba.

Nombre del paciente en letra de molde:

Firma del paciente:

Fecha:




@ CENTRO OFTALMOLOGICO DEL NORTE DE TEXAS

. AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
NTEC RECONOCIMIENTO Y FORMULARIO DE AUTORIZACION HIPAA

Mo Tex as
Eve CENTER

Al firmar este formulario, usted da su consentimiento para el uso y divulgacion de su informacién médica protegida (PHI, por sus
siglas en inglés) para los siguientes propositos:

* Realizar y planificar su tratamiento, incluyendo a multiples proveedores de atencién médica que puedan estar involucrados
directa o indirectamente en su tratamiento.

« Obtener el pago por los servicios prestados a usted a través de terceros pagadores.
e Realizar operaciones normales de atenciéon médica, como evaluaciones de calidad, entre otras.

He recibido o se me ha ofrecido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad (NOPP, por sus siglas en inglés) de esta oficina, el
cual contiene una descripcién detallada del uso y divulgacion de mi PHI.

Entiendo que tengo el derecho de revocar este consentimiento en cualquier momento mediante una notificacién por escrito dirigida
a esta oficina. Por favor, comprenda que la revocacion de este consentimiento no afectara ninguna acciéon que hayamos tomado
basandonos en este consentimiento antes de recibir su revocacion.

He tenido la oportunidad de leer y considerar el contenido de este formulario de consentimiento y del NOPP de esta oficina.
Entiendo que, al firmar este consentimiento, estoy autorizando el uso y divulgaciéon de mi PHI para llevar a cabo actividades
relacionadas con el tratamiento, el pago y las operaciones de atencién médica.

Autorizacion para Divulgar Informacion a Personas Designadas

Yo, (nombre completo del paciente o tutor legal), por la presente reconozco que
doy mi consentimiento al Centro Oftalmoldgico del Norte de Texas para el uso y divulgacién de mi informacién médica protegida
(PHI) con el fin de llevar a cabo actividades relacionadas con el tratamiento, el pago, recordatorios de citas y otras operaciones de
atencion médica. Tengo el derecho de revocar este consentimiento en cualquier momento mediante la presentaciéon de una carta de
declinacién por escrito.

También puede optar por compartir su PHI con su cényuge, hijos u otra persona ajena a las operaciones normales de atencion
médica del Centro Oftalmolégico del Norte de Texas. Por favor, indique a continuacién con quién desea compartir su PHI.

Nombre de la persona a quien se deben divulgar sus registros médicos:

Numero de teléfono :

Numero de teléfono :

Numero de teléfono :

Numero de cuenta del paciente:




