M I t(“: Malkani
Retina Center

INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha: Fecha de Nac: Edad: Estado Civil: Sexo: M OF OOtro

Nombre:

(Primer) (Segundo) {Apellido)
Raza/Etnicidad: OCaucdsico OHispano OAfro Americano OAsiatico ONativo Americano OOtro:

Direccién:

(Calle/PO Box) {Ciudad} (Estado) (Codigo Postal)
Direccion Permanente:

(Calle/PO Box) (Ciudad) (Estado) (Codigo Postal)

Nimero de Telefono: Nimero del Trabajo:
Niumero del Norte: Correo Electrénico:
Seguro Social #: Ocupacion: Lugar de empleo:
En caso de emergencia avisar: Relacién:

{Nembre/Numero de telefono)

Doctor Médico: Ubicacion: Numero de telefono:
Nombre de Farmacia: Ubicacidn: Numero de telefono:
~ HISTORIA MEDICA
Si No
Lesién del ojo en el pasado O O Explicar:
Cirugia del ojo en el pasado O O Explicar:
Estrabismo o Ambliopla de nifiez O O Explicar:
Si No
¢Usted Fuma? a O Cuanto Diario:
Consumo de Alcohol O a Cuanto Diario:
En ta Familia Biolégica algin conocimiento de lo siguiente:
Si No
Estrabisma o Ambliopia O O Explicar:
Ceguera O O Explicar:
Glaucoma O O Explicar:
Separacidn Retinal O O Explicar:
Degeneracion Macular I O Explicar;

Otro:

Mas preguntas en el otro lado




Malkani
Retina Center

¢Es alérgico a medicamentos, tinte, comidas? 5i es asi, explique la reaccién,

Medicamento y Suplemento: Por favor hacer una lista de todas que tome.

Condicién Médica: (Diabetes, Presién Alta, etc.)

Cirugias: Por favor hacer una lista de las cirugias en los ultimos 5 afios.
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Consentimiento para Propdsito de Tratamiento, Pago y Operaciones de Cuidado de Salud/HIPPA

1. CONSENTIMIENTC PARA TRATAR: Yo autorize mi doctor medico y otrﬁ proveedor que ordene toda forma de pruebas
diagndsticas y tratamiento por lo cual ellos consideran apropiado. Yo solicito y autorizo a Malkani Retina Center y sus
agentes 0 empleados, que proven todo tratamiento y servicios hacia mi, dirigido por el doctor. Yo reconosco que ninguna
representacion o garantia ha sido hecho por resultado del tratamienta.

2. ASIGNACION ¥ LIBERACION: Yo tengo seguro medico y asigno directamente a Malkani Retina Center todos los beneficios
medicos, si los hubiere, pagaderos a mi por los servicios prestados. Yo entiendo que soy financieramente responsable de
todos los cargos incurridos, ya sea que los pague o no el seguro. En caso de incumplimiento de pago, acepto pagar todos los
costos de cobranza, incluidos los honorarios del abogado. Yo por este medio autorizo al medico a librar toda la infarmacidn
necesaria para garantizar el pago de los beneficios. Yo autorizo el uso de esta firma en todas mis presentaciones de seguros.
3. ACUERDO FINANCIERQ: Yo hare tode lo posible para ayudar activamente a Malkani Retina Center con asegurar el pago

de los servicios prestados por los cuales soy responsable. Yo entiendo que Malkani Retina Center presenta reclamaciones a

las compafiias de seguro medico para asistir a sus pacientes y soy responsable del saldo adeudado en cualguier momento, a

menos que se hayan hecho otros arreglos. Yo entiendo que mi pagador de tercer partido pueda requerir que obtenga

autorizaciones previas para cubrir los servicios. Yo entiendo que si no proveo suficiente o opurtuna informacién de
liberaciones para Malkani Retina Center poder procesar reclamos de seguros, yo seré responsable de pagar las deudas y
tarifas por completo.

4. DECLARACION PARA PERMITIR PAGOS DE BENEFICIOS AL PROVEEDOR {DOCTOR): Yo solicito que el pago de los beneficios
de seguro autorizado se haga en mi nombre por cualguier servicio que me haya dado Malkani Retina Center, incluyendo
servicios medicos. Yo autorizo a cualquier titular de informacién medica sobre mi sea liberada a (Mi Asegurador) cualguier
informacion necesaria para determinar estos beneficios o los beneficios pagables por servicios relacionados.

Mi “Informacion de salud protegida” significa informacidn de salud como diagndsticos, tratamientos, resultados de

examenes medicos y prescripcidénes se consideran informacion protegida bajo HIPAA, al igual que los nimeros de
indetificacién nacional y informacion demografica como fechas de nacimiento, género, etnia y contacto e informacion de
contacto de emergencia.

CERTIFICO QUE HE LEIDO Y ENTIENDO COMPLETAMENTE LAS DECLARACIONES ANTERIORES Y TENGO CONSENTIMIENTQ
COMPLETO Y VOLUNTARIO A SUS CONTENIDQS, Este consentimiento/autorizacion permanecera en efecto hasta que sea

revocadao por la parte responsable.

Nombre Escrito del Paciente/Representante Autorizada Fecha

Firma del Paciente/Representante Autocrizada Fecha
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Formulario de Divulgacién de Informacion Médica (HIPAA Forma de Liberacién)

Nombre: Fecha de Nac:

Liberacion de Informacidn: Yo autorizo la liberacidn de informacidn incluyendo el diagnéstico, registros,
resultados de examenes, cambios de dosis de medicamentos e informacién de reclamos.

Esta informacién puede ser liberada a:

O Esposo (a): O Hijos (as): O Otro

Mensajes: Por favor llama omi nimero es

Si no puede alcanzarme
C Puede dejar un mensaje detallado [ Por favor deje un mensaje pidiéndome que |le devuelva la llamada.

Mensajes de correo electronico: Mi correo electrénico es

O Use mi correo electrénico para enviar mensajes para que me comunigue con la enfermera para obtener
informacion.

O Use mi correo electrdnico para dejar mensajes e informacion detallada.

T Adjuntar registros medicos al mensaje de correo electrénico.

**+*Este consentimiento permanecera en efecto hasta que yo lo termine por escrito.

Firma del Paciente: Fecha:

Firma de Testigo: Fecha:

RECIBO DE LA NOTA DE PRIVACIDAD DE HIPAA: Reconozco que he recibido o se me ha brindado la oportunidad
de recibir una copia del “Aviso de Préctica de Privacidad.” Entiendo que el aviso de privacidad puede cambiar
con el tiempo y que las obligaciones de Malkani Retina Center y mis derechos en virtud de ella pueden cambiar.

Iniciales:

****E| resumen del aviso de practicas de privacidad esta disponible en la recepcién.



