SOUTHWEST EYE INSTITUTE
Informacion de Paciente Nuevo

Informacion Nombre Fecha_
Personal Fecha de Nacimiento  Edad  M/F  #de Seguro Social
Direccion y—
Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono: Casa ( ) Celular ( )
Ocupacion Lugar de Empleo
Direccion ) Teléfonol )
Estado Civil [] Soltero/a [ Casado/a ! Viudo/a L] Divorciado/a
Nom. de Esposo/a _ Lugar de Empleo
Direccion Fecha de Nac.
Complete si Nom. de Padre Lugar de Empleo
tiene 18 arios Direccién Teléfonol )
de edad o es
estudiante Nom. de Madre Lugar de Empleo
Direccion ‘ Teléfono( ) -
Informacion Referedido por: [_JAmigo/Pariente _ _ Doctor e
Nombre Nombre

de referencia [] Paginas Amarillas [ Television [ |Periodico [ Otro

Médico Médico Primario Direccion
Contacto de A quien notificamos en caso de emergencia (paciente mas cercano o amigo)?
Emergencia N Relacion
Direccion I
Calle Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono: Casa () __ Teléfono: Trabajo ()

ACUERDO DE OBLIGACIONES FINANCIERAS:

1. Por favor recuerde que el seguro médico es considerado un metodo de reembolso al paciente por cuotas pagadas
al doctor y no es substituto de pago. Algunas compafiias pagan cuotas fijas paras ciertos procedimientos y otros
pagan un porcentage del costo. Es su responsabilidad pagar cualquier otro balance no pagado por su
seguro médico.

2. En orden de controlar su costo en cuotas, le requerimos pagar el costo de su consulta al terminar cada visita.

. Solicito que los pagos que autoricen Medicare y/o mi seguro médico, sean acreditados a la cuenta con mi nombre para cubrir
cualquier servicio que se haya otorgado. Autorizo para que se de a conocer mi infomacion medica a los Centros de Servicio
Medicare o Medicaid (CMS), sus gentes, o a cualquier Compafia de Seguros a la que yo pudiera pertenecer, cuando esta
informacion se necesite para determinar los beneficios o pagos por los servicios relacionados.

4. Esta autorizacién permanecera vigente hasta que yo la revoque por escrito. Fotocopias de esta autorizacion son
consideradas como el documento original. Entiendo que soy financieramente responsable por todos los cargos

sean o no pagados por mi Compariia de Seguros.

5. Al firmar este documento usted reconoce haber recibido una copia de la Notificacion de Practicas
Privadas del consultorio del Doctor Marc Ellman.

Firma (Paciente o Padre de Menor) Fecha

Firma de Empleado / Testigo Fecha




Southwest Eye Institute

Autorizacion Para Dar a Conocer Informacion Confidencial

Al firmar esta forma. autorizo al Consultorio del Dr. Marc Ellman, y/o al personal del Southwest Eye
Institute a revelar informacién y archivos médicos acerca de mi estado de salud, y tratamientos
médicos y quirargicos, a mis otros proveedores de salud y compafias de seguros.

Consentimiento Para Ser Fotogratiado

Entiendo que como parte de mi examen médico hoy y en el futuro puedo ser fotografiado para mi
expediente médico, para propositos de diagnostico, verificacion de seguro. educacion y/o propasitos de
investigacion.

Al firmar esta forma, autorizo al Southwest Eye Institute a tomar fotografias para los propdsitos arriba
mencionados en mi consulta de hoy y en mis consultas en el futuro.

Informacion Acera de Gotas Dilatantes Para Ojos

Las gotas dilatantes para ojos. son usadas para dilatar o agrandar las pupilas del ojo para permitir que
el Oftalmologo tenga una mejor vision de la parte interior de sus ojos.

Frecuentemente las gotas dilatantes hacen que su vista sea borrosa por un periodo de tiempo que varia
de persona a persona, y pueden hacer que le moleste un poco la luz. No es posible para su Oftalmologo
predecir que tanto sera afectada su vista. Manejar inmediatamente después del examen de sus ojos
puede ser dificil. Se le aconseja que no maneje en las siguientes 24 horas después del examen de sus
0]0s.

Reacciones adversas como problemas severos de glaucoma, pueden desencadenarse con las gotas
dilatantes. Esto es extremadamente raro y usualmente tratable con inmediata atencion medica.

Al firmar esta forma, autorizo al Dr. Ellman y/o sus asistentes, a administrarme gotas dilatantes para

0jos. si el Dr. Ellman lo considera necesario para mi reconocimiento de hoy. Las gotas dilatantes para
ojos pueden ser necesarias para diagnosticar mi padecimiento.

Informacion Acera de Precio de Refraccion

Entiendo que el pago por la refraccion (prescripeion de anteojos) que es parte de un completo examen
de la vista, generalmente no es cubierta por mi seguro medico y el pago de éste examen es mi
responsabilidad. Normalmente el costo de este servicio es de $35.00.

Paciente (o persona autorizada para firmar por el paciente) Nombre del Paciente

Testigo Fecha







