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CLIFFSIDE EYE CENTER
FORMULARIO DE PACIENTE OCULAR & HISTORIA MEDICA

Nombre: Fecha:

Edad: Doctor de Medicina General:
 ;Diabético? Si No anos#: Doctor de Ojos en el Pasado:

.Como fue recomendado?: Ultimo examen de ojos:

0 Medico 0 Amigo 0 Panfleto 0Seguro DInternet Correo electrénico:

M Sintomas de los ojos:

M Razén por visita: © Examen anual / chequeo de lentes de contactos 1 Siente cambio en su vision
= Evaluacion Diabética 1 Evaluacién de Cataratas U Segunda Opinién 1 Evaluacién de correccion laser

[J Quemazon [J Cansancio de la vista
[l Vision|Borrosa ] Ardor (1 Sensibilidad a la luz
(1 Ojos Secos [0 Picazén [0 Dolor de Cabeza
[0 Cataratas [J Lagrimar L1 Migranas
] Manchas / flotantes O Inflamacién/Ojo [J Diabetes
[J Dificultad para leer Rojos LI Mala visién nocturna
[ Reflejos / Circulos de anillos O Ojos Cansados [1 Otra

7 Presion

Medicinas Recetadas:

¢Que Gotas Usa?:

Alergia ajmedicamentos: = No — Si Por Favor Apunte:

Nombre q|ie farmacia/cuidad:

Historia Ocular, Medica, y de Familia

Historia Medica & Revision de Sistema Historia Ocular
Si Mismo Familia
C1 | Alta presién de Sangre O Cataratas )
| Condicion del Corazdn: O] Glaucoma O
] | Diabético: Si / No cuantos afos O Degeneracion Macular O
] | Céncer: O Ojos Secos O
I (1 | Artritis O Ambliopia/Ojo Perezoso O
(1 | Enfermedades respiratorias: O Desordenes de la retina 0
[] | Problemas de Oreja / Nariz / Garganta: O Infecciones O
(1 | Problemas de circulacion: O Cirugia de los ojos O
(] | Problemas neuroldgicos: O Tratamiento de laser
1 | Alergias: Otra:
_g Otra:
Historia Social: Por favor indica se usted utiliza los siguientes:
Alcohol __ | # cuantas bebidas semanal Fuma ___#cigarrotes pordia ___ afios
(Usted maneja? 1 Si 71 No Intereses especial y actividades de diversion

¢Cuil tipo de anteojos utiliza ahora? = Solo una Visién o Bifocal Progresivo
(Esta satisfecho con su anteojos? 0 Si 7 No Sino, explique

¢Cual tipo de lentes de contactos utiliza?

,Cuantas horas al dia usa la computadora? 1 1-3 hrs 0 3-6 hrs (] 6+ horas

Preguntaer:

Analizado: 1 F 34567891011 12 /20 Su Firma

Revisado Por Doctor




CLIFFSIDE EYE CENTER
RICHARD LEVINE, M.D.

AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD- HIPPA Y PHI

Aviso de Practicas de Privacidad (HIPPA) describe como la informacién acerca de su salud y su
informacién personal es protegida y privada. Existen reglas y restricciones sobre quién puede ver
0 ser notificado de su informacién de salud protegida (PHI). Este Aviso resume las practicas de
privacidad que seguiran sus derechos acerca de su informacién de salud. Igualamos estas
necesidades con nuestro objetivo de brindarle un servicio Y Una atencion profesional de calidad.

El Avisg de Practicas de Privacidad describe cémo su informacién de su salud es utilizada,
revelada, y como puedes acceder esta informacién. Para obtener mas informacién y ver la pdliza
en su totalidad, visite la pagina web al Departamento y Servicios Humanos de EE. Uu.
ww.hhs.gov. La ley exige que Cliffside Eye Center, LLC proteja la privacidad de la informacién
médica gue pueda revelar su identidad. La informacién del paciente se mantendra confidencial y
Se tratara de manera adecuada. Esto incluye especificamente el intercambio de informacién con
otros proveedores de atencién médica, laboratorios, farmacias y pagadores de seguros médicos,
segun sea necesario y apropiado para su atencién. La Informacién de salud protegida es
informacién sobre usted, incluyendo informacién demografica, que puede identificarlo, asi como
informacion genética, e informacién relacionada con su salud o condicién fisica 0 mental pasada,
presente o futura y sobre servicios de atencién de salud.

Manteniendo la privacidad de la informacion de nuestro paciente es importante para nosotros y, de
manera predeterminada, comunicaremos su informacion relacionada con las condiciones médicas
del paciente al paciente o tutor legal. Si usted desea autorizar Cliffside Eye Center y al Dr. Levine
hablar con un familiar sobre su atencién médica haganos saber con quién:

El nombre de familiar/ Relacion al paciente Nimero de teléfono
persona en caso de emergencia

Al firmar, certifico que he recibido y comprendido el Aviso de Précticas de Privacidad y doy mi
consentimiento para el uso de mi informacién de salud protegida como se indica.

IMPRIME SU NOMBRE

FIRME SU NOMBRE FECHA

—




CLIFFSIDE EYE CENTER

Autorizacion de Servicios

Este documento firmado sirve como autorizacién general para lo siguiente:

Soy consciente de que soy responsable de cualquier cuenta que no cubra mi seguro,

por ejemplo: copago o coseguro del sequro, deductible y / o tarifa de refraccién
cuando corresponde.

Paciente que Paga por Su Cuenta Propia

Entiendo que soy totalmente responsable por toda la cuenta asociada con los
servicios de médico.

ALTor‘izacién de seguro

Le
de
m
m

he proporcionado a Cliffside Eye Center una tarjeta de mi cobertura de seguro
salud activa. Les autorizo a presentar cargos por los servicios que si hicieron a
proveedor de seguro. Ademds, autorizo la revelacién de mis registros médicos a
compaiiia de seguros segtin se indica para procesar mis reclamos de pago.

Referidos
Entiendo que es mi responsabilidad determinar si se necesita un referido de mi
seguro. El referido debe obtenerse de mi médico de cabecera antes de mi cita con

e

Cliffside Eye Center. Al firmar, entendié completamente que es mi responsabilidad
pago total si no tengo un referido el dia en que se realizaron los servicios.

Fi

rma del paciente o tutor Fecha



