of America, LLC

FORMULARIO DE REGISTRO DEL PACIENTE

Nombre Inicial Apellido Sufijo Sexo: H /M
Direccién Fecha de Nacimiento
Ciudad Estado Codigo Postal
Idioma Preferido Raza oNativo de Alaska o Indigena de América o Negro / Afroamericano
Etnicidad o Origen Hispano 0 Asiatico o Nativo de Hawii o de las Islas del Pacifico
o No de Origen Hispano o Hispano o Latino o Blanco

Casa# Trabajo # Celdlar #

Seguro Social # EstadocivloS oC uD oV Correo Electrénico

Nombre del Empleador, Direccion / Qcupacién

Nombre del Contacto de Emergencia Teléfono # Relacién

Médico de referencia / Nombre del Grupo i

Teléfono # Ciudad

Médico de Atencidn Primaria Teléfono # Ciudad

Persona financieramente responsable (si es diferente del

paciente)

Direccion de la persona responsable; Teléfono #

*** ¢ Reside usted actualmente en un centro de Enfermerfa Especializada o Centro de Rehabilitacién? o Si o No

¢+ Esta visita esta relacionada con un accidente de auto o una compensacién laboral? o Si oNo
INFORMACION DEL SEGURO

Fecha de Nacimiento:

Seguro Primario : Nombre del titular de 1a Péliza: Sexot H/ M

Direccién:

ID # Grupo #: Fecha de Vigencia;

Fecha de Nacimiento:

Seguro Secundario: Nombre del titutar de la Péliza; Sexo: HI M

Direccién:

ID #: Grupo #: Fecha de Vigencia:

DECLARACION POLITICA FINANCIERA

Gracias por elegir a nuestra prctica para su atencién médica. Estamos comprometidos a ofrecerle los servicios de mayor calidad
disponibles. Por favor lea y firme la siguiente politica. Si estamos contratado con su compafiia de $eguros, vamos a aceptarla
asignacion. Todos los copagos, coaseguros y deducibles se deben pagar al momento del servicio. E! ng proporcionar las referencias
necesarias g la informacién correcta resultara en tados los cargos por los servicios, la exclusiva responsabilidad del paciente f garante,
Usted sera responsable de los saldos no cublertos por su seguro. Se le cobrara un cargo de $36 si su cheque es devuelto por su
banco. Nuestra politica de "no show" y cancelacion es la siguiente: A la primera ocurrencia se le cobrara una tarifa de $25. Segunda
ocurrencia al paciente se le cobrara una tarifa de $35. A la tercera ocurrencia se le cobrara al paciente una tarifa de $50. Al paciente
se le podria cobrar el precio completo de la visita programada por cualquier evento adicional de *no show" y/o cualquier cancelacién

dentro de un periodo de 24 horas de la cita programada.

HIPAA - Esta oficina cumple con todos los aspectos indicado en nuestro Aviso de Practicas de Privacidad y nuestra politica de

privacidad sera en cumplimiento con tadas las leyes y reglamentos pertinentes.

AUTORIZACION DEL PACIENTE

Por la presente autoriza Eye Centers of America, LLC para solicitar los beneficios en mi nombre por los servicios prestades. Autorizo
que [os pagos de Medicare, Medigap, y/o cualquier otra comparila de seguros sean remitidos directamente Eye Centers of America LLC,
Certifico que la informacidn que he proporcionado en este formulario es correcta. Autorizo la divulgacién de cualquier informacién
necesaria para esta ylo cualquier reclamo a el seguro nombrado anteriormente o en caso de beneficios de la Parte B de Medicare,

Eye Centers of America LLC Firma del Paciente

Fecha
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of America, LLC

HIPAA AVISO DE PRACTICA DE PRIVACIDAD

Consentimento de Privacidad

Entiendo que Eye Centers of America LLC, "Aviso de practicas de privacidad” brinda informacién sobre cémeo se utilizara y
divulgara mi informacién de salud. La seccién "Derechos del paciente” describe mis derechos conforme a la ley. Tengo el
derecho de revisar el aviso antes de firmar este consentimiento. Entiendo que este aviso puede cambiar y que puedo
solicitar una copia revisada. Entiendo que tengo derecho a solicitar que limitemos la informacion medica que se divulga
con respeto a mis tratamientos, pago u operaciones de atencidn médica. Entiendo que no se requiere que Eye Centers of
America LLC acepte esta restriccion, pero usted respetara este acuerdo.

Reconozco que al firmar este formulario, consiento su uso y divulgacion para proteger la informacidn médica sobre mi
tratamiento, pago y operaciones de atencidén médica. Tengo el derecho de revocar este consentimiento por escrito con mi
firma. Sin embargo, esta revocacion no afectard ninguna divulgacién que Eye Centers of America LLC ya haya hecho antes
de mi consentimiento. Eye Centers of America LLC, me proporciona este formulario para cumplir con la Ley de Portabilidad y
Responsabilidad de Seguros de Salud de 1996 (HIPAA).

Consentimiento para Divulgar Informacién

Reconozco que al firmar este formulario, permito que Eye Centers of America LLC, divulgue cualguier informacién al médico
o medicos involucrados en mi atencidn médica. Consiento que Eye Centers of America LLC, pueda llamar a mi casa o a las
ubicaciones designadas y dejar un mensaje en el correo de voz ¢ en persona en referencia a los recordatorios de mis
citas y los articulos de seguro. Ademas, Eye Centers of America LLC, puede enviar por correo recordatorios de citas y
estados de cuenta del pacientes a mi hogar.

Designo a los siguientes representantes como legaimente autarizados para comunicarse con Retina Center of New Jersey
LLC, en mi nombre. Si ne designa a nadie, el Doctor / Eye Centers of America LLC, no podra hablar con nadie ademas del
paciente con respecto a su condicién médica.

Yo reconozco y doy mi consentimiento a Eye Centers of America LLC para usar mis imagenes rutinarios de los ojos. Estas
imagenes seran usadas para propositos de certificacion. Todos los identificadores personales seran removidos antes de
que las imagenes sean usadas.

Firma

Nombre Relacion Teléfono
Nombre Relacion Teléfono
Nombre Relacion Teléfono
Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento:
Firma (Paciente o Guardian Legal): Fecha:
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POR FAVOR DENOS LA INFORMACION DETODOS LOS
MEDICOS QUE USTED ESTA VIENDO

ESPECIALIDAD NOMBRE DEL MEDICO DIRECCION NUMERO DE TELEFONO

Oftalmélogo

Optometrista

Médico Primario

Endocrindlogo

Cardidlogo

Nefrélogo

Neurélogo

Poddlogo

Especialista Vascular

Otro

Nombre de la farmacia

Direccion de la farmacia

Numero de [a farmacia
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