ADMISION DE PACIENTE E HISTORIAL MEDICO

NOMBRE LEGAL DEL PACIENTE: :IE\%TICII[I;E‘ITO: FECHA:
COPAGO MINIMO POR SU EXAM EL DiA DE HOY PUEDE SER: RUTINARIOS___ MEDICO $ AJUSTE DE CONTACTO $
CARGOS FINALES SERAN DETERMINADOS UNA VEZ QUE SE HAYA COMPLETADO SU EXAMEN (SI APLICA)
PORFAVOR MARQUE SU METODO DE PAGO: EFECTIVO: CHEQUE: DEBITO/CREDITO:

INFORMACION DEL PACIENTE
NOMBRE PREFERIDO: GENERO:
TELEFONO DE CASA: DIRECCION:
CELULAR:
EMAIL: EMPLEADOR:

ENTIDAD RESPONSABLE (si £L PACIENTE ES MENOR DE EDAD)
PADRE O TUTOR NOMBRE COMPLETO: RELACION AL PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO: TELEFONO PRIMARIO:
DIRECCION: EMAIL:
SEGURO DE VISION SEGURO MEDICO
COMPANIA DE SEGURO: COMPANIA DE SEGURO:
NUMERO DE POLIZA: NUMERO DE POLIZA:
NUMERO DE GRUPO: NUMERO DE GRUPO:
SEGURO SECUNDARIO (S| APLICA): SEGURO SECUNDARIO (S| APLICA):
INFORMACION DEL TITULAR DE POLIZA (si £5 DIFERENTE AL PACIENTE)
('EZ%I\IGI%RSEE MUESTRA EN LA TARJETA): DIRECCION:
SSN (SI LO REQUIERE EL INS.):
FECHA DE NACIMIENTO: TELEFONO PRIMARIO:
INFORMACION DE CUIDADO PRIMARIO

NOMBRE DEL DOCTOR: TELEFONO:

D LLENANDO ESTA CAJA AUTORIZO COMPARTIR MI REGISTRO O DIAGNOSTICO CON MI DOCTOR.

INFORMACION DE CUIDADO PRIMARIO

NOMBRE DE FARMACIA: CIUDAD Y CODIGO POSTAL:

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA

AUTORIZO SER CONTACTADO POR MI PROVEEDOR DE CUIDADO VISUAL EN CUALQUIER NUMERO O DIRECCION QUE HAYA PROVISTO EN ESTE
FORMULARIO O EN UN ENCUENTRO ANTERIOR CON EL MOTIVO DE ACTUALIZAR MI CUENTA O RECOLECTAR CUALQUIER MONTO EN DEUDA. ENTIENDO
QUE MIS COPAGOS RELACIONADOS A UN EXAMEN DE VISTAY CUALQUIER OTRO AJUSTE OPCIONAL DE LENTES DE CONTACTO DEBE SER PAGADO EL
DIA DE HOY, Y QUE LENTES O LENTES DE CONTACTO PUEDAN NO SER DISPENSADOS HASTA QUE DICHO MONTO SEA CUBIERTO. TAMBIEN ENTIENDO
QUE LOS PAGOS POR SERVICIOS NO SON REEMBOLSABLES NI NEGOCIABLES, Y QUE CUALQUIER PREESCRIPCION DE LENTES DE CONTACTO REALIZADAS
SON VALIDAS POR UN ANO DE ACUERDO A LA LEY FEDERAL. ESTOY DE ACUERDO A PAGAR CUALQUIER COSTO DE RECOLECCION RELACIONA-DOS A LA
RECOLECCION ALGUN MONTO EN DEUDA DEBIDO A UNA FALTA DE PAGO. ENTIENDO QUE SOY RESPONSABLE POR EL COSTO DE TODOS LOS MONTOS
NO CUBIERTOS, ASI COMO SE ESPECIFICA EN DETALLE EN MI RECIBO, EL CUAL INCLUYE: FECHA ESPECIFICA DEL SERVICIO, DESCRIPCION DE CADA
PROCESO/SERVICIO, Y EL MONTO DEL CUAL YO SOY RESPONSABLE. YO CERTIFICO QUE HE SIDO INFORMADO DE TODOS LOS SERVICIOS Y SU COSTO. YO
AUTORIZO QUE MI PROVEEDOR DE CUIDADO VISUAL PUEDA REPORTAR MI INFORMACION AL SEGURO MEDICO, SI SON UN PROVEEDOR PARTICIPANTE EN
MI PLAN. SIN EMBARGO, NO GARANTIZAN PODER OBTENER INFORMACION SOBRE MIS BENEFICIOS Y/O COBERTURA, Y SI MI SEGURO NIEGA EL PAGO POR
CUALQUIER SERVICIO REPORTADO, YO SERE EL UNICO RESPONSABLE DEL PAGO COMPLETO Y PUEDO CONTACTAR A MI COMPANIA DE SEGURO
DIRECTAMENTE SI HAY ALGUNA DISPUTA. Ml PROVEEDOR DE CUIDADO DE VISTA TAMBIEN PUEDE PROVEERME CON UNA DECLARACION QUE YO PUEDA
PRESENTARLE A MI COMPANIA DE SEGURO, EN CASO DE QUE NECESITE SOLICITAR UN REEMBOLSO. ENTIENDO QUE CUALQUIER CITA DE SEGUIMIENTO
RELACIONADA A LA EVALUACION DE LENTES DE CONTACTO ESTAN INCLUIDAS POR TRES MESES DESPUES DEL AJUSTE ORIGINAL DE LOS LENTES, Y SI SE
REQUIRIERA ASISTENCIA DESPUES DE ESE PERIODO, SERE RESPONSABLE DE PAGAR EL SERVICIO PROFESIONAL. ADICIONALMENTE, YO SE QUE
CUALQUIER OTRO SERVICIO QUE YO HAYA ACEPTADO PAGAR VERBALMENTE, ES MI RESPONSABILIDAD CUBRIR EL DiA EN EL QUE SE HAGA EL SERVICIO. SI
FUERA A RECIBIR UNA EXAMINACION MEDICA, ENTIENDO QUE MI PRINCIPAL SEGURO MEDICO SERA FACTURADO Y YO SERE RESPONSABLE DE
CUALQUIER DEDUCTIBLE, COSEGURO O COPAGO QUE PUEDAN SER NECESARIOS.

HE LEIDO Y ENTIENDO LA DECLARACION DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA
FIRMA DEL PACIENTE (O PADRE/TUTOR) FECHA




FECHA DE

NOMBRE DEL PACIENTE: NACIMIENTO: FECHA:

INFORMACION MEDICA DEL PACIENTE

MUCHAS CONDICIONES MEDICAS Y MEDICAMENTOS AFECTAN LOS OJOS. PORFAVOR AYUDE AL DOCTOR LLENANDO SU HISTORIAL MEDICO DE

LA MANERA MAS COMPLETA POSIBLE. PORFAVOR ELIJA TODAS LAS CONDICIONES QUE APLIQUEN A USTED .

CONDICIONES RESPIRATORIAS  [] g 0 No CONDICIONES HEMATOLOGICAS O s O No PROBLEMAS DE OIDO/NARIZ/ GARGANTA
ASTHMA O si 0 NO ASTHMA O s 0 no PROBLEMAS DE SINUSES
EMPHYSEMA O si 0 NO CELULA FALCIFORME 0O si 0 No PROBLEMAS DENTALES
CONDICIONES DE PIEL 0 sf J NO ALERGIAS 0 sf 0 NO DESORDEN NEUROLOGICO
ECZEMA 0 si 0 No ALERGIA AL POLEN 0 si 0 No MIGRANAS

ROSACEA O si 0 NO SYNDROME DE SJOGREN O s 0 No DOLORES DE CABEZA

DESORDEN ENDOCRINO O si 0 NO ARTRITIS REUMATOIDE 0O si 0 No ESCLEROSIS MULTIPLE

DIABETES O si 0 NO LUPUS 0 si [0 NO MIASTENIA GRAVIS

DESORDEN DE TIROIDES O si 0 No FIEBRE/FATIGA/PERDIDADE PESO  [] i 0 no HERIDA DE CABEZA

CONDICIONES GASTROINTESTINALES D si D NO CONDICIONES MUSCULOESQUELETICAS D si D NO DERRAME CEREBRAL

ACIDEZ O s O NO OSTEOPOROSIS 0 si 0 NO PROBLEMAS DE RINON/ VEJIGA
CONDICIONES CARDIOVASCULARES 0 si ] NO DESORDEN PSIQUIATRICO 0 si ] NO ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL
PRESION ALTA O si 0 No ANSIEDAD 0 si 0 No CANCER

ATAQUE AL CORAZON O si 0 No DEPRESION 0 si 0 Nno OPERACION QUIRURGICA

¢HA EXPERIMENTADO PREVIAMENTE ALGUNA HERIDA, CIRUJIA O ENFERMEDAD EN LOS 0JOS? [J Si 0 No

O

Oooooooooooogdg

Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si
Si

OooDooooogoooogoQgo

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

¢HA EXPERIMENTADO SOMBRAS EN SU VISION, DESTELLOS DE LUZ EN SU VISION, COMEZON, SENSACION DE QUEMADURA, ENROJECIEMIENTO, SEQUEDAD, DOBLE VISION, VISTA

NUBLADA INUSUAL, LAGRIMEO EXCESIVO O PERRILLA/ORZUELO FREQUENTEMENTE EN EL OJO? [] si [J NO

¢TIENE SENSIBILIDAD A LA LUZ O DESLUMBRAMIENTO CUANDO CONDUCE O NO ESTABAJO TECHO?  [] Si [J NO [] AVECES

¢ TIENE PROBLEMAS CON EL DESLUMBRAMIENTO O FATIGA EN LOS OJOS CUANDO USA UNA ]

COMPUTADORA? O si 0 NO  [I AVECES

(ESTA SIENDO TRATADO POR ALGUNA OTRA CONDICION MEDICA? O si [J NO SI LA RESPUESTA ES Si, PROFAVOR DESCRIBA

PORFAVOR ENLISTE CUALQUIER MEDICAMENTO QUE ESTE TOMANDO ACTUALMENTE (INCLUYENDO HORMONAS, VITAMINAS, ANTICONCEPTIVOS, ASPIRINA, OTROS

[] NINGUNO
ANTIINFLAMATORIOS, GOTAS DE OJOS, ETCETERA:
FECHA DE SU ULTIMA EVALUACION DE SALUD FECHA DE SU ULTIMO EXAMEN DE VISTA PROVEEDOR DE CUIDADO DE VISTA PREVIO
¢ESTA EMBARAZADA O AMAMANTANDO? si[] NOI[J
¢FUMA O USATABACO? sig No[J MENOS DE 1 CAJETILLE AL DiA 1-2 CAJETILLAS AL DIiA 2 CAJETILLAS AL DIA
(CONSUMEALCOHOL? SI [0 NO[J SOCIAL 1-2 BEBIDAS AL DiA MAS QUE PROMEDIO DEPENDENCIA
¢ES ALERGICO A ALGUN MEDICAMENTO? ST [1  NO [ S| LA RESPUESTA ES Si, PORFAVOR ENLISTE:
¢USA LENTES DE CONTACTO ACTUALMENTE?  Si []  NO [] SILA RESPUESTA ES Si, PORFAVOR MENCIONE LA MARCA:
¢POR CUANTAS HORAS AL DA USA SUS LENTES DE CONTACTO? ¢ QUE TAN FRECUENTEMENTE DESECHA SUS LENTES DE CONTACTO?
£SUS OJOS SE SIENTEN SECOS CUANDO USA si ] NO[ ¢QUEUSAPARALIMPIAR SUS LENTES DE CONTACTO?
LENTES DE CONTACTO?

HISTORIA FAMILIAR PARA USO DE LA OFICINA UNICAMENTE
¢ALGUIEN EN SU FAMILIA PADECE ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES? L DT PHOTO
CEGUERA* Osi U No RELACION:

CANCER* Osi 0 No RELACION:
CATARATAS [Isi 0 NO RELACION:
DALTONISMO* Osi 1 NO RELACION:
DIABETES* si J NO RELACION:
GLAUCOMA* Osi 0 No RELACION:
ENFERMEDAD DEL CORAZON [si 0 NO RELACION:
PRESION CARDIACA ALTA* Osi [J NO RELACION:
0OJO VAGO* si [0 NO RELACION: A o
DEGENERACION MACULAR* Jsi [J NO RELACION:
ENFERMEDAD RESPIRATORIA Osi [J NO RELACION:
DESPRENDIMIENTO DE RETINA*  [Jsf [JNO RELACION:

*EXAMENES ADICIONALES PUEDEN SER CUBIERTOS POR SU SEGURO MEDICO




