Politica Financiera Del Paciente Sun Eye Care, PA.

Gracias por elegir Sun Eye Care, PA. Estamos comprometidos a construir una relacién médico-paciente exitosa con usted. Su
clara comprensiéon de nuestra Politica financiera del paciente es importante para nuestra relacion profesional. Por favor,
comprenda que el pago por los servicios es parte de esa relacion. Pregunte si tiene alguna pregunta sobre nuestras tarifas,
nuestras politicas o sus responsabilidades. Es su responsabilidad notificar a nuestra oficina sobre cualquier cambio en la
informacion del paciente (es decir, direccién, nombre, informacién del seguro, etc.).

Co-pagos: Se espera que presentar una tarjeta de seguro en cada visita. Todos los copagos y saldos vencidos se deben al
momento del check-in a menos que se hayan hecho arreglos previos con un coordinador de facturacién. Aceptamos efectivo,
cheques o tarjetas de crédito. Absolutamente no se aceptaran cheques con fecha posterior. El pago de la responsabilidad del
paciente de los cargos se espera en su totalidad en el momento de su visita. Si solicita que se le envie una factura por correo,
se aplicarad una tarifa de $ 20.

Reclamaciones de seguro: El seguro es un contrato entre usted y su compafiia de seguros. En la mayoria de los casos, NO
somos parte de este contrato. Le facturaremos a su compafiia de seguros primaria como cortesia. Para facturar
adecuadamente a su compafiia de seguros, le solicitamos que divulgue toda la informacion del seguro, incluidos los seguros
primario y secundario, asi como cualquier cambio en la informacién del seguro. Si no se proporciona la informacion completa
del seguro, el paciente puede ser responsable de toda la factura. Aunque podemos estimar lo que puede pagar su compafiia
de seguros, es la compafiia de seguros la que hace la determinacién final de su elegibilidad y beneficios. Si su compafiia de
seguros no tiene un contrato con nosotros, usted acepta pagar cualquier parte de los cargos no cubiertos por el seguro,
incluidos, entre otros, los cargos que superan la asignacion habitual y habitual. Si estamos fuera de la red para su compafiia
de seguros, por cortesia, presentaremos su reclamo de seguro sin asignar, lo que significa que la compafiia de seguros le
reembolsara directamente y el pago total se realizard al momento de su visita. Si no podemos presentar el reclamo sin
asignar, y su seguro le paga directamente, usted es responsable del pago y acepta enviarnos el pago de inmediato. Si su
compafifa de seguros no paga su reclamo de seguro de manera oportuna (menos de 60 dias), usted sera responsable del
pago. Si luego recibimos el pago, le reembolsaremos el monto.

Planes de visidn: con la excepcién de VSP, no participamos en planes de vision.

Politica de lentes de contacto: la instalacién de lentes de contacto conlleva un cargo por separado de su examen de la vista.
La tarifa no incluye el suministro de lentes de contacto o, en su caso, lentes de prueba. La tarifa cobrada por un ajuste de
lentes de contacto varia seguin la complejidad de los lentes de contacto que se estdn ajustando y si tiene alguna enfermedad
ocular que aumente la complejidad del ajuste (por ejemplo, queratocono). Solicite una lista actualizada de nuestras tarifas
actuales antes de programar su ajuste de lentes de contacto. Ademas, tenga en cuenta que algunos lentes requieren que
regrese para una visita de seguimiento para determinar que el ajuste es correcto. Nuestro programa de tarifas actual
describe cuantas de estas visitas de regreso estaran cubiertas por el pago de la tarifa de ajuste. Si no regresa para su ajuste
de seguimiento, es posible que no le entreguen su receta. El pago de los contactos se requiere en el momento en que se
solicitan. Si luego elige no recibirlos o no regresa para el ajuste de seguimiento segun lo solicitado, su pago sera reembolsado
siempre que el proveedor acepte la devolucién. Si cobran tarifas de reposicion de existencias, esas tarifas le seran
transferidas a usted.

Servicios no cubiertos: no todas las compafiias de seguros cubren todos los servicios. En el caso de que su compafiia de
seguros determine que un servicio esta "no cubierto" por cualquier razon, usted sera responsable del pago de dichos
servicios no cubiertos.

Referencias y autorizaciones previas: Ciertos seguros de salud (HMO, POS, etc.) requieren que obtenga una referencia o
autorizacién previa de su Proveedor de atencidn primaria (PCP) antes de visitar a un especialista. Si su compafiia de seguros
requiere una referenciay / o autorizacidn previa, usted es responsable de obtenerla. Si no obtiene una referencia o una
autorizacién previa con la fecha adecuada para el proveedor correcto, puede resultar en un pago menor o nulo por parte de
la compafiia de seguros, y el saldo serd su responsabilidad. Es posible que se necesiten arreglos de pago alternativos, como
cambiar la visita a autopago o reprogramar su cita si no se obtiene una referencia.

Cuentas de pago propio: las cuentas de pago propio son pacientes sin cobertura de seguro, pacientes cubiertos por planes de
seguro en los que la oficina no participa, o pacientes sin una tarjeta de seguro registrada o que se presentan sin una tarjeta
de seguro. Los casos de responsabilidad también se consideraran cuentas de pago propio. No aceptamos cartas de abogados
0 pagos de contingencia. Siempre es responsabilidad del paciente saber si nuestra oficina participa con su plan. Si existe una



discrepancia con nuestra informacion, el paciente se considerara auto pago a menos que se demuestre lo contrario. Los
examenes de los pacientes para condiciones de emergencia o el seguimiento de las visitas a la sala de emergencias se veran
sin tener en cuenta la capacidad de pago en el momento de la visita, sin embargo, para los pacientes que no pueden pagar,
los arreglos de pago se realizaran caso por caso. Los acuerdos de pago extendido estan disponibles si es necesario y
contratamos con CareCredit como una forma alternativa de pago. Solicite hablar con un coordinador de facturacién para
analizar un plan de pago mutuamente aceptable. Nunca es nuestra intencion causar dificultades a nuestros pacientes, solo
brindarles la mejor atencion posible y la menor cantidad de estrés.

Facturacién de terceros: no hacemos ninguna facturacién de terceros. Nuestra relacién es con usted y no con una
responsabilidad de terceros seguro (auto, propietario, etc.) Es su responsabilidad solicitar el reembolso de dichos reclamos.
Sin embargo, a solicitud suya, presentaremos un reclamo a su compafiia de seguros de salud primaria. Puede recibir un
cuestionario de accidentes para que lo complete usted. Si el cuestionario no se devuelve a su compafiia de seguro médicoy /
o recibimos una denegacién de su reclamo, usted serd responsable del pago total.

Compensacién de los trabajadores: no tenemos contrato con la compensacion de trabajadores de Texas, pero en casos de
emergencia, TWC a veces puede autorizar el pago por lesiones relacionadas con el trabajo.

Residentes que no son de Texas: ACUERDO EN RELACION CON LA LEY APLICABLE Y EL FORO

Se notifica a todos los pacientes que no residen en Texas que (especificamente residente de Nuevo México de conformidad
con Nuevo México HB 270), como condicién de tratamiento, usted acepta estar obligado por la ley de Texas. El paciente,
incluido el representante del paciente y sus herederos o beneficiarios, y el proveedor de atenciéon médica, incluidos los
empleados y agentes del proveedor de atencidon médica, que prestan o brindan atencién médica, atencién médica o
seguridad o servicios profesionales o administrativos directamente relacionados con la atencién médica al paciente de
acuerdo:

1. Que toda la atencién médica prestada se regird exclusivamente y solo por la ley de Texas, y en ningun caso
la ley de ningun otro estado se aplicard a la atencién médica prestada al paciente; y

2. Encasode una disputa, cualquier demanda, accién o causa que de alguna manera se relacione con la
atencion médica brindada al paciente se presentard solo en un tribunal de Texas en el condado / distrito
donde toda o sustancialmente toda la salud se proporciond o presté atencidn, y en ningln caso se
entablard una demanda, accidén o causa de accién en ningln otro estado. La eleccion de la ley y las
disposiciones de seleccidn de foros de este parrafo son obligatorias y no son permisivas en el caso de que
deba optar por presentar un agravio.

Citas perdidas: Sun Eye Care, PA solicita un aviso de cancelacién de cita con 24 horas de anticipacion. Las citas perdidas que
no hayan sido canceladas previamente pueden tener un cargo de $ 25.00, dependiendo de las circunstancias de la
cancelacion. Los pacientes que cancelan repetidamente o no se presentan a las citas pueden ser dados de alta de la practica.

Cheques devueltos: El cargo por un cheque devuelto es de $ 35 pagadero en efectivo o giro postal. Esto se aplicara a su
cuenta ademas del monto insuficiente de fondos. Puede ser colocado solo en efectivo después de cualquier cheque
devuelto.

Copias de registros médicos: a los pacientes que soliciten copias de registros médicos se les puede cobrar dependiendo del
volumen de la cantidad solicitada. A los abogados y compafiias de seguros se les cobrara una tarifa de $ 15, mas gastos de
envio, mds: S .25 por paginay $ 15 por una factura detallada.

Menores: los padres o tutores son responsables del pago completo y recibirdn los resimenes de facturacion. Es posible que
se requiera una autorizacion firmada para tratar a los menores no acompafados.

Politica de saldo pendiente: es nuestra politica de oficina que todas las cuentas vencidas se envien dos estados de cuenta. Si
no se realiza el pago en la cuenta, se realizara una sola llamada telefénica para tratar de hacer los arreglos de pago. Si no se
puede hacer una resolucidn, la cuenta puede enviarse a la agencia de cobranzas o al abogado, y la posible descarga de la
practica. En el caso de que se entregue una cuenta para cobros, la persona financieramente responsable de la cuenta sera
responsable de todos los costos del cobro, incluidos los honorarios de abogados y los costos judiciales.

He leido y entiendo la politica financiera de esta practica y acepto cumplir sus términos. También entiendo y acepto que
dichos términos pueden ser modificados de vez en cuando por la practica.

Firma del paciente o tutor: Fecha de firma




Aviso de exencion de responsabilidad de no cobertura:

Para Seguro Privado Sun Eye Care, P.A.

El Aviso de exencidn de responsabilidad se utiliza para proporcionar notificaciones voluntarias de responsabilidad financiera
por articulos o servicios que su seguro privado puede no cubrir para los servicios enumerados a continuacion. Su seguro
privado no paga todos sus costos de atencion médica. El seguro privado solo paga los articulos y servicios cubiertos en
funcion de sus beneficios y es responsabilidad del asegurado estar al tanto de los beneficios cubiertos. El hecho de que su
seguro no pague por un articulo o servicio en particular no significa que no deba recibirlo. Sin embargo, debe elegir recibir
este / estos articulos o servicios de atencion médica.

Es posible que el seguro privado no pague los siguientes articulos o servicios.

Visual Field Test $118-169
(CPT Codes: 92081, 92082, 92083)

Corneal Topography $115

(CPT Code: 92025)

OCT $118 (CPT Codes: 92133,92134) Fundus Photos $136 (CPT Code: 92250)
Tear Lab $53-106 (CPT Code: 83861) Pachemetry $111 (CPT Code: 76514
B-Scan $326 (CPT Code: 76512) Refraction Test $42 OTHER:

Motivo de la falta de pago: Servicios de beneficios no cubiertos y / o articulos:

Tenga en cuenta que su compafiia de seguros no decidird si pagara a menos que reciba el articulo o los servicios anteriores. Si
su seguro niega el pago, usted sera totalmente responsable del pago. Es decir, debe pagar personalmente, ya sea de su
bolsillo o mediante cualquier otro seguro que pueda tener. Puede apelar la decision de su seguro.

Su seguro privado permite que podamos facturarle por articulos o servicios y que tenga que pagar la factura mientras su
seguro toma una decision. Si su seguro paga, le reembolsaremos los pagos realizados. El propodsito de este formulario es
ayudarlo a tomar una decisién informada sobre si desea recibir estos articulos o servicios, sabiendo que es posible que tenga
que pagarlos usted mismo. Antes de tomar una decision sobre sus opciones, debe leer este aviso completo detenidamente.

e Pidanos que le expliqguemos si no comprende por qué su seguro puede no pagar.

¢ Preguntenos cuanto le costaran estos articulos o servicios. (Costo total estimado: S )

POR FAVOR ELIGE UNA OPCION

oSl (Inicial) Quiero recibir estos articulos o servicios. Por favor envie mi reclamo a mi seguro privado. Acepto aceptar
la responsabilidad financiera en caso de que mi seguro decida no pagar.

oSl (Inicial) Quiero recibir estos articulos o servicios, pero no le cobro a mi seguro. Se le pedira que pague los
articulos o servicios al momento del servicio (tarifas de descuento de pago privado disponibles). No puedo apelar si no se
factura el seguro.

o NO. (Inicial) He decidido no recibir estos articulos o servicios. Entiendo que no podrd presentar un reclamo a mi
seguro y que no se hara una apelacion a mi seguro.

(Firma del paciente / Parte responsable) (Fecha)

(Testigo) (Fecha)



Aviso anticipado de no cobertura del beneficiario (ABN-GA) Sun Eye Care, P.A.

Medicare requiere que se le entregue este formulario para alertarlo de que Medicare puede no pagar los
servicios enumerados a continuacion. Medicare no paga todos sus costos de atencion médica. Medicare solo
paga los articulos y servicios cubiertos cuando se cumplen las reglas de Medicare. El hecho de que Medicare no
pueda pagar un articulo o servicio en particular no significa que no deba recibirlo. Sin embargo, debe elegir recibir
este / estos articulos o servicios de atencion médica.

Es posible que Medicare no pague los siguientes articulos o servicios.

Visual Field Test $118-169 Corneal Topography $115 (CPT Code: 92025)
(CPT Codes: 92081, 92082, 92083)

OCT $118 (CPT Codes: 92133, 92134) Fundus Photos $136 (CPT Code: 92250)

Tear Lab $53-106 (CPT Code: 83861) Pachemetry $111 (CPT Code: 76514

B-Scan $326 (CPT Code: 76512) Refraction Test $42 OTHER:

Motivo de la falta de pago: Servicio (s) y / o articulo (s) de beneficios no cubiertos:

Tenga en cuenta que Medicare no decidira si pagard a menos que reciba el articulo o los servicios anteriores. Si
Medicare niega el pago, usted serd totalmente responsable del pago. Es decir, debe pagar personalmente, ya sea
de su bolsillo o mediante cualquier otro seguro que pueda tener. Puede apelar la decisién de Medicare.

Medicare permite que podamos facturarle por articulos o servicios y que tenga que pagar la factura mientras
Medicare toma su decisiéon. Si Medicare paga, le reembolsaremos los pagos realizados.

El propdsito de este formulario es ayudarlo a tomar una decision informada sobre si desea recibir estos articulos o
servicios, sabiendo que es posible que tenga que pagarlos usted mismo. Antes de tomar una decisién sobre sus
opciones, debe leer este aviso completo detenidamente.

¢ Pidanos que le expliguemos si no comprende por qué Medicare puede no pagar.

* Preglintenos cuanto le costaran estos articulos o servicios. (Costo total estimado: S )

POR FAVOR ELIGE UNA OPCION

oSl (Inicial) Quiero recibir estos articulos o servicios. Por favor envie mi reclamo a Medicare. Acepto
aceptar la

responsabilidad financiera en caso de que Medicare decida no pagar.
oSl (Inicial) Deseo recibir estos articulos o servicios, pero no le cobro a Medicare. Se le pedira que pague
los

articulos o servicios al momento del servicio. No puedo apelar si no se factura a Medicare.
o NO. (Inicial) He decidido no recibir estos articulos o servicios. Entiendo que no podra presentar un
reclamo a

Medicare y que no se presentara una apelacion a Medicare.

Este aviso da nuestra opinion, no una decisién oficial de Medicare. Si tiene preguntas sobre este aviso o la facturacién de Medicare, llame
al 1-800-633-4227 / TTY: 1-800-486-2048. Firmar a continuacién significa que ha recibido y comprende este aviso. También recibiste una
copia.

(Firma del paciente / Parte responsable) (Fecha)

(Testigo) (Fecha)



Sun Eye Care, P.A.

Consentimiento para el examen y aviso de practicas de privacidad
Aviso de practicas de privacidad y HIPAA

Esta seccion resume el Aviso de practicas de privacidad adoptado por Sun Eye Care, P.A. Se |le enviard un aviso
completo por escrito cuando lo solicite. También se puede encontrar en nuestro sitio web en
www.suneyecare.com. La intencion del Aviso de précticas de privacidad es informarle sobre cdémo usamos su
informacién de salud protegida.

En general, su informacién de salud protegida se utiliza con el fin de proporcionar tratamiento, obtener el pago
del tratamiento y realizar operaciones de atencion médica. Su informacion de salud protegida puede usarse o
divulgarse solo para esos fines, a menos que haya otorgado autorizacion o segin lo permita la HIPAA o segun lo
exija la ley. Los ejemplos de estas divulgaciones adicionales incluyen informar riesgos potenciales para la salud
publica, informar sospechas de abuso o negligencia, divulgar informacion junto con procedimientos judiciales o
con fines de aplicacién de la ley, con fines de investigacion y para funciones gubernamentales especificas.

Usted tiene derechos bajo HIPAA con respecto a su informacién de salud protegida, que incluye el derecho a
inspeccionar y copiar su informacion de salud protegida, el derecho a recibir comunicaciones confidenciales de
esta oficina, el derecho a recibir un informe de las divulgaciones de su informacion de salud protegida y el
derecho a recibir una copia en papel de este aviso. También tiene derecho a solicitar enmiendas y restricciones a
los usos y divulgaciones de su informacion de salud protegida. Sin embargo, dichas enmiendas y restricciones
pueden ser negadas por esta oficina segun lo permitido o requerido por HIPAA. Si paga por completo un servicio o
articulo de atencion médica de su bolsillo, puede pedirnos que no compartamos esa informacion con el propdsito
de pago o nuestras operaciones a su asegurador de salud. Diremos "si" a menos que una ley nos exija compartir
esta informacién.

Los términos de este aviso pueden modificarse ocasionalmente segln lo exija la ley o segin sea necesario.
Cualquier cambio en las disposiciones de la Notificacion seria efectivo para toda la informacion de salud protegida
futura y se pondria a disposicién de los pacientes por correo o contacto directo en persona.

Si considera que se han violado sus derechos con respecto al mantenimiento o divulgacion de su informacion de
salud protegida, puede expresar sus inquietudes a cualquiera de los dos oficiales de privacidad de esta oficina,
Janene Moore, o al Secretario de Salud y Servicios Humanos. No tomaremos represalias ni tomaremos medidas
contra usted por presentar una queja.

(Iniciales) Reconozco que he leido y entendido el Aviso de practicas de privacidad.
Consentimiento para el uso de medicamentos dilatadores
Se usan gotas de dilatacion para agrandar la pupila y permitir el examen del interior del ojo. Aunque ocurre
raramente, los riesgos de estos medicamentos incluyen reaccion alérgica, glaucoma agudo y reacciones
sistémicas que incluyen aumento de la presion arterial, latidos cardiacos irregulares o rdpidos y mareos. Ademas,
el uso de gotas dilatantes causara vision borrosa y sensibilidad a la luz, lo que puede hacer que conducir y ciertas

condiciones de trabajo sean peligrosas después de un examen ocular durante un periodo de 4 a 6 horas o mas.

Sin embargo, si no se usan gotas oculares dilatantes, el examen es subdptimo y ciertas afecciones, como la
degeneracion macular, el glaucoma y los tumores retinianos, pueden no diagnosticarse.

(Iniciales) Doy mi consentimiento para el uso de medicamentos para la dilatacion de los ojos.



(Iniciales) Rechazo el uso de medicamentos para la dilatacién de los ojos.
Reconocimiento de la politica de refraccién y consentimiento para la refraccién

La politica de Medicare requiere que la refraccién (el examen para determinar la prescripcion de anteojos) se
facture por separado de un examen de la vista. Medicare y la mayoria de las compafiias de seguros comerciales
no pagan la refraccion. Los pacientes son responsables del pago de una refraccidon a menos que tengan un plan de
vision que cubra los servicios de atencién ocular de rutina. El pago se debe en su totalidad al momento en que se
prestan los servicios de refraccion.

Si rechaza tener una refraccion, existe un mayor riesgo de que haya un retraso en el diagndstico de algunas
enfermedades oculares que pueden causar discapacidad visual a largo plazo. Ademas, la disminucion de la
refraccidon antes de algunas cirugias puede resultar en el impago de la cirugia por parte de su compafiia de
seguros o Medicare, en cuyo caso usted seria responsable del pago.

Cargo por refraccidn a partir del 01/01/19: $ 42.00

(Iniciales) Reconozco que he leido y entendido la politica de refraccion.
(Iniciales) Doy mi consentimiento para la refraccién cuando mi médico lo determine apropiado.
(Iniciales) Rechazo la refraccion en este momento.

Responsabilidad financiera y consentimiento para tratamiento

Es la politica de Sun Eye Care, P.A. ese pago vence en el momento en que se prestan los servicios. Como
beneficio para usted, facturaremos los servicios directamente a su compafiia de seguros. Sin embargo,
usted es responsable de todos los cargos, incluidos, en caso de incumplimiento, los costos de cobro y los
honorarios de los abogados.

Por la presente autorizo la asignacion de beneficios de procedimientos médicos y quirurgicos de
Medicare, Medicaid, otros seguros gubernamentales y / o seguros privados a: Sun Eye Care, P.A., 5920
Cromo Dr El Paso, TX 79912.

Autorizo al Dr. Foote, al Dr. Barentine, al Dr. Krinkey, al Dr. Weber, al Dr. Kircher, al Dr. Kim o al Dr.
Mehta para que brinden atencién médica y quirudrgica razonable y apropiada de acuerdo con los
estandares de atencién de la Academia Estadounidense de Oftalmologia.

(Firma del paciente o tutor legal) (Fecha)

(Firma del testigo) (Fecha)

(Iniciales) He leido y comprendido todo este documento.
(Iniciales) Este documento me lo leyé:
(Iniciales) Este documento me fue presentado en mi idioma nativo.

Sun Eye Care PA



CONSENTIMIENTO Y DIRECCION PARA DIVULGAR
INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI) Sun Eye Care, PA.

En cumplimiento de la HIPAA (Ley de Responsabilidad y Portabilidad del Seguro de Salud) y para ayudar a
proteger su informacién financiera y de salud, le pedimos que complete este formulario. Puede cambiar sus
respuestas a este formulario en cualquier momento. Mantendremos una copia digital en el archivo de su cuadro.
Nos esforzaremos por cumplir sus deseos, excepto cuando lo exija la ley, como se describe en la declaracion de
Aviso de Proteccion de Privacidad que ha leido y firmado.

Con respecto a la divulgacion de su informacién de salud, lea las listas a continuacién y marqgue la casilla que
refleja sus deseos.

Durante el examen

Usted (Sun Eye Care, PA) puede hablar con todas y cada una de las personas que me acompafian durante mi
examen directamente y / o permitirles escuchar toda la informacion o discusiones indirectamente. Entiendo que
si no quiero que esa persona conozca la conversacién, debo pedirle que salga de la sala de examen.

(O si(O)No

Hay ciertas personas con las que prefiero que no hable con respecto a mi informacién médica mientras me
examinan:

OSEONO

Nombre: Relacioén:

Contactos telefdnicos

Doy mi consentimiento para recibir toda la informacién sobre citas, laboratorio, radiologia y otros resultados de
las pruebas, asi como informacién financiera, incluidos recordatorios de facturas pendientes en la linea telefénica
de mi casay / o teléfono celular personal.

OSEONO

Restrinja la informacion de la siguiente manera:

Puede dejar mensajes de correo de voz o mensajes en mi contestador automatico con respecto a citas,
laboratorio, radiologia y otros resultados de las pruebas, asi como informacién financiera.
O siONo

Si no, enumere las restricciones a continuacion:

éCémo podemos dejar la informacién anterior para usted entonces?

Puede hablar o dejarme mensajes con todos y cada uno de los miembros de mi familia u otras personas
significativas, ya sea que me llame como se explicd anteriormente o cuando o si llaman con preguntas especificas
sobre mi atencion.

(O si(ONo

Excepto en el caso de una emergencia, restrinja la informacion que deje de la siguiente manera y / o no hable con
las siguientes personas:




Medios electrénicos

Puede ponerse en contacto conmigo por diversos métodos, incluido el correo electrénico, mensajes de texto u
otra informacion de contacto de Internet o redes que le dejo y puede enviar cualquier informacion descrita
anteriormente. Tenga en cuenta que la PHI no se divulgard en lo que nosotros (Sun Eye Care, PA) consideramos
gue es un modo de transmisién "no seguro".

(O si(O)No

Restrinja la informacion, el modo o la transmisién de medios de la siguiente manera:

Otras restricciones
Solicito restricciones en la divulgacién de PHI como se indica a continuacion:

(Firma del paciente) (Fecha)



HISTORIAL MEDICO PARA PACIENTES NUEVOS Sun Eye Care, P.A.

Quien es su médico general? Por quien fue referido a nuestra oficina?
Nombre Nombre

Direccién Direccién

Farmacia de Preferencia: Correo electronico:

Direccién:

Teléfono:

Historial Clinico de los Ojos

Ha tenido heridas o lastimaduras en los ojos en el pasado? Si No
Necesitd atencion medica? Si No
Perdid vision a consecuencia de la herida? Si No

Por favor, describa la herida:

Fue diagnosticado con problemas de los ojos en su infancia o nifiez como “ojo flojo” (ambliopia), ojos cruzados
(estrabismo), retinopatia por nacimiento prematuro, o cualquier problema de ojos que haya sido heredado?

Este problema necesito de tratamiento? Si No

Describa el problema y el tratameinto:

Existen enfermedades de los ojos en miembros de su familia (como glaucoma, degeneracion de la macula, o
otras condiciones hereditarias)? Si No

Favor de nombrarlas:

Usa lentes o lente de contacto? Si No

Los ha usado en el pasado? Si No



Apunte condiciones medicas de sus ojos y fecha cuando fue diagnosticado (como catarata, glaucoma,
degeneracion de la macula, enfermedad de ojo diabetico).

Nombre de condicion Ano diagnosticado

Anote cirugias en sus ojos o tratamientos de LASER, nombre del cirujano y fecha. (Por ejemplo, cirugia de
cataratas, glaucoma o tratamiento con LASER por diabetes.)

Clase de cirugia Medico Ano operado

Indique pomadas, gotas o otros medicamentos que este usando para sus 0jos.

Historia Clinica General:

Anote condiciones medicas que tiene, ano diagnosticado y el medico quien trata el problema. (Por ejemplo
diabetes, alta presién)

U Ninguno

Nombre de condicion Medico Ano
diagnosticado




Si tiene diabetes,

Toma insulina? Si No
Le es dificil controlar la glucosa (azucar)? Si No
Ha causado dafio el diabetes en sus rifiones, corazén o pies? Si No

Alguna vez, fue diagnosticado con la enfermedad de Graves o otros

problemas con la tiroides? Si No
Ha tenido un derrame cerebral? Si No
Perdi6 vision como a consecuencia? Si No
Le afecto el movimiento de los ojos? Si No
A sido diagnosticado con esclerosis multiple or neuritis optical? Si No
A sido diagnosticado con miastenia grave? Si No

A sido diagnosticado con problemas autoinmunicas como
Lupus, enfermedad de Sjogren, arteritis reumatoides, el syndrome
Reiter, la enfermedad de Behcet o spondilitis ankiloso? Si No

Liste hospitalizaciones (con el ano y la razén):

Liste sus medicamentos:

Anote cirugias (aparte de sus 0jos):

Clase de cirugia Medico Ano operado




Anote alergias a medicamentos y sus reacciones

HISTORIA SOCIAL Y FAMILIAR
Anote enfermedades hereditarias en su familia. (como cancer, diabetes, glaucoma)

Miembro de la familia Nombre de condicion o causa de muerte

Consume o consumia bebidas Alcohdlicas? Cantidad y frecuencia:

Fuma/fumaba? Cantidad y frecuencia:

Usa drogas? Que clase y quanto:

Vive Usolo Ocon la familia Qacilo de ancianos O otro

Es Ocasado Osolo Oenvuidado Odivorciado

En que trabaja o de que se jubilo?

Quien es su empresario?




REVISION DE APARATOS Y SISTEMAS: por favor, tacha todos siguentes que le applique

GENERAL

oooo0oOo

Salud normal ultimamente
Cambios de peso

Disminucion de apetito

Fiebre o sudores durante la noche
Fatiga, debilidad o caer

Obesidad

ALLERGIA/INMUNOLOGIA IN/A

Historia de reaccidn alérgica a:

ooooooO

Alergias a comida:

Penicilina o otros antibidticos
Morfina, Demerol o otros narcoticos
Novocaina o otros anestesicos
Aspirina o otros analgesios
Antitoxina tetano o otros sericos
Yodo, mertiolate o otros antisepticos
Otros medicamentos:

Alergias ambiente:

CARDIOVASCULAR UN/A

0000 D

Problemas con el corazon o dolor del pecho
Palpitaciones

Falta de respiracion al caminar

Falta de respiracion en reposo

Tobillo o pies hinchado

OTORRINOLARINGOLOGIA LIN/A

oooooOo

Falta de oido o tumbido

Dolor o secrecion de oido

Problemas crénicas del sinusitis
Sangrado por nariz

Ulceras de la boca

Dolor de la garganta o cambios de la voz

ENDOCRINO  LIN/A

oooooo

Problemas hormonal con las glandulas
Enfermedad de la tiroides

Intolerancia de calor o frio

Colesterol alta

Diabetes

Excesivo sed o orinacion

GASTROINTESTINAL LIN/A

ooooooo

Cambios de evacuacion

Nausea o vomitar

Diarrea frequente

Dolor con evacuar o estrenimiento
Sangrado por recto o en el excremento
Dolor del estomago

Ulceras en el estomago

GENITOURINARY [LIN/A

[ iy W Wy

Frequente orinar durante la noche
Dolor o ardor con orinar

Sangre en la orina

Incontinencia de orina

Escaras o secrecion

Piedras de rinones

Dificultad sexual

Varon — dolor de o bolitas en los testiculos
Varon —secrecion de o escaras en el pene
Hembra —regla dolorosa o irregular
Hembra — examen de Papanicolau abnormal
Hembra — secrecion vaginal

Hembra — numero de los embarazos

o000 o

Hembra — numero de los abortos natural:

Hembra — fecha de la Ultima prueba del cancer.
HEMATOLOGIA/LINFATICO LIN/A

Sana despacio después de una herida
Sangrado o moretones facilmente
Anemia

Coagulos

Transfusion de sangre

Glandulas agrandados

UMENTARIA ON/A

ocoococo0o

INTE

(0)]

Erupcién o picazon de piel
Cambios en color de piel
Cambios en el pelo o las unas
Venas varicosas

Bolitas o dolor en los senos
Historia de mamograma abnormal

MUSCULOESQUELETICO LIN/A

ocoooo0oo

Dolor articulaciones

Hinchado o tieso de articulaciones
Deblilidad de los muscolos o articulos
Dolor o calambres en los musculos
Dolor de espalda

Dificultad con caminar

Historia de fracturas de huesos

NEUROLOGIA ON/A

ooooo0

O

Dolores de cabeza frecuentes
Siente mareos a veces
Convulsiones/Ataques
Hormigueo

Temblores

Paralisis

Derrame de cerebro o embolio
Herida de la cabez

OCULAR ON/A

Ry Iy Iy

Enfermedades o heridas a los ojos
Usa lentes o contactos

Vista doble o nublado

Glaucoma o cataratas

O0ooOo

PSIQUIATRICO ON/A

QO Perdida de memoria o confusion
QO Nervioso o ansiedad



Q Preocupacién sobre su trabajo, dinero, familia
Q Depresion, llora frecuente o se disgusta por nada
Q Dificultad con dormir

PULMONARIA LOnN/A

Q Tos cronica
QO Expuesto a tuberculosis
Q Sangra al toser
Q Falta de aire
Q Asma o chiflidos en el pecho
Other
Reviewed by: M.D.

Date: / /










