CLIFFSIDE EYE CENTER
FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA Y OCULAR DEL PACIENTE
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0Médico 0O Amigo/Familiar oOFolleto ©OSeguro Olinternet

M Motivo de suvisita 0O Examen anual / chequeo de lentes de contactos 0O He notado cambios en mi vision 0 Evaluacion Diabética

0 Evaluacién de Cataratas 0 Segunda Opinidn 0 Evaluacion de correccion laser

M Sintomas de los ojos:
Quemazén

O 0 Sensibilidad a la luz
0 Visién Borrosa O Ardor 0 Dolor de Cabeza
0 Ojos Secos 0 Picazon 0 Migrafias
0 Cataratas 0 Lagrimeo 0 Diabetes
0 Manchas / flotantes 0 Ojos Rojos o Inflamados 0 Mala visién nocturna
o Dificultad para leer 0 Ojos Cansados o Otro:
0 Destellos o Halos O Presion

Medicamentos Recetados:

o~ )

¢Qué gotas paralos ojos usa?

¢Es alérgico a alglin medicamento? o No o Si¢Cual(es)?:

Farmacia donde recoge sus medicamentos (nombre y ciudad)

< L] ege

Historial Ocular, Médico y Familiar

Antecedentes Médicos y Evaluacion General Antecedentes Oculares

Usted Familia

||

Cataratas

Glaucoma

Degeneracion Macular
Ojos Secos

Ambliopia/Ojo Perezoso
Enfermedades de |la Retina
Infecciones Oculares
Cirugia de los ojos
Tratamiento con Laser
Otro

Presion Arterial Alta
Enfermedades del Corazon
Diabetes : Si / No
Cancer

Artritis
Enfermedades respiratorias
Problemas de Oido, Nariz o Garganta
Problemas de circulacion:
Problemas neuroldgicos:

Alergias:

Otro

O O 0O 000o0°68g0 0 0 0
O O O O 0o 0060 08

O O O o0oo0o00on8go0oo0oo0o o

Estilo de Vida y Habitos: Por favor, indique si realiza o consume lo siguiente:
Alcohol # de bebidas por semana Fuma # de cigarrillos por dia desde hace anos
cUsted maneja? o Si 0o No Intereses, pasatiempos y actividades recreativas

¢Cual tipo de anteojos utiliza ahora? 0 Monofocales 0O Bifocales 0O Progresivos
¢Esta satisfecho con su anteojos? O Si 0 No Si no, explique
¢Queé tipo de lentes de contacto usa? 0 Blandos 0 Desechables 0 Rigidos permeables al gas
¢Cuantas horas al dia usa la computadora? 01-3 hrs 0 3-6 hrs 0 6+ horas
Preguntas:
Actualizado:123456789101112/ 20 Firma del Paciente

Firma del Médico




CLIFFSIDE EYE CENTER
RICHARD LEVINE, MD.

HIPAA E INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA (PHI)

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA, por sus siglas en inglés) establece medidas de
proteccion para garantizar su privacidad. Existen reglas y restricciones sobre quién puede ver o ser notificado sobre su
Informacion de Salud Protegida (PHI, por sus siglas en inglés). HIPAA le otorga ciertos derechos y protecciones como
paciente. Equilibramos estas necesidades con nuestro objetivo de brindarle un servicio profesional de calidad y
atencion médica.

La Notificacion de Practicas de Privacidad (NPP, por sus siglas en inglés) describe cémo puede usarse y divulgarse su
Informacion de Salud Protegida (PHI) y cémo puede acceder a esta informacién. Para obtener mas detalles y ver la
politica en su totalidad, visite la pagina web del Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.: www.hhs.gov.

Cliffside Eye Center, LLC esta legalmente obligado a proteger la privacidad de su informacion médica, la cual puede
revelar su identidad. Su informacidn sera tratada de manera confidencial y adecuada. Esto incluye, especificamente, el
intercambio de informacion con otros proveedores de atencion médica, laboratorios, farmacias y aseguradoras segun
sea hecesario y apropiado para su atencién médica. La Informacion de Salud Protegida (PHI) incluye datos que lo
identifican, como informacion demografica, genética y cualquier otro dato relacionado con su estado de salud fisico o
mental, pasado, presente o futuro, asi como los servicios de atencion médica que recibe.

Mantener la privacidad de la informacion de nuestros pacientes es una prioridad para nosotros. Por defecto, solo
divulgaremos informacion médica del paciente al paciente mismo o a su tutor legal. Si desea autorizar a Cliffside Eye
Center y al Dr. Richard Levine a compartir informacion sobre su atencion médica con otra persona, por favor indiquelo a
continuacion:

Nombre del familiar o contacto Relacion con el paciente Nimero de teléfono
de emergencia

Al firmar, certifico que he recibido y comprendido la Notificacion de Practicas de Privacidad y doy mi consentimiento
para el uso de mi Informacion de Salud Protegida (PHI) seguin lo descrito.

NOMBRE DEL PACIENTE (EN LETRA DE IMPRENTA)

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR LEGAL FECHA


http://www.hhs.gov/

Cliffside Eye Center
Autorizacion de Servicios

Este documento firmado sirve como autorizacion general para lo siguiente:

Soy consciente de que debo cubrir cualquier costo que no sea pagado por mi seguro,
incluyendo copagos, coseguro, deducibles y/o tarifas de refraccién cuando correspondan.

Pago Por Cuenta Propia
Entiendo que soy totalmente responsable de todos los costos asociados con los servicios
prestados.

Autorizacion de Seguro

He proporcionado a Cliffside Eye Center una copia de mi cobertura de seguro actual. Autorizo a
la clinica a presentar reclamaciones por los servicios prestados a mi aseguradora. Ademas,
autorizo la divulgacion de mis registros médicos a mi aseguradora segun sea necesario para
procesar mis reclamaciones de pago.

Referencias Médicas

Reconozco que es miresponsabilidad verificar si mi seguro requiere una referencia médica. En
caso de ser necesaria, debo obtenerla de mi médico de cabecera antes de acudir a Cliffside Eye
Center. Entiendo que, si no presento la referencia en el momento de la consulta, seré
responsable del pago total del servicio.

Firma del Paciente o Tutor Fecha



	checkbox_1nife: Off
	checkbox_2kwsm: Off
	checkbox_3ebcf: Off
	checkbox_4clow: Off
	checkbox_5ehyj: Off
	checkbox_6tane: Off
	checkbox_7pibd: Off
	checkbox_8wbhk: Off
	checkbox_9omgg: Off
	checkbox_10zfka: Off
	checkbox_11xgm: Off
	checkbox_12jsgr: Off
	checkbox_13dqjt: Off
	checkbox_14zgil: Off
	checkbox_15guho: Off
	checkbox_16edcz: Off
	checkbox_17xvnf: Off
	checkbox_18rorp: Off
	checkbox_19npns: Off
	checkbox_20qgmt: Off
	checkbox_21wbh: Off
	checkbox_22juag: Off
	checkbox_23tozo: Off
	checkbox_24lqmy: Off
	checkbox_25wftp: Off
	checkbox_26erxr: Off
	checkbox_27hqaj: Off
	checkbox_28biow: Off
	checkbox_29etne: Off
	checkbox_30bdas: Off
	checkbox_31ydaj: Off
	checkbox_32jwui: Off
	checkbox_33laxi: Off
	checkbox_34pgfz: Off
	checkbox_35vxmc: Off
	checkbox_36cgrs: Off
	checkbox_37cidp: Off
	checkbox_38sqah: Off
	checkbox_39tjfy: Off
	checkbox_40qxwj: Off
	checkbox_41itqe: Off
	checkbox_42xtki: Off
	checkbox_43nosw: Off
	checkbox_44zgvy: Off
	checkbox_45edfx: Off
	checkbox_46njpw: Off
	checkbox_47itor: Off
	checkbox_48naje: Off
	checkbox_49kxfy: Off
	checkbox_50ztbd: Off
	checkbox_51vmge: Off
	checkbox_52eniz: Off
	checkbox_53elgk: Off
	checkbox_54khte: Off
	checkbox_55jhsm: Off
	checkbox_56bjna: Off
	checkbox_57tkbz: Off
	checkbox_58ndfs: Off
	checkbox_59larf: Off
	checkbox_60a: Off
	checkbox_61edda: Off
	checkbox_62frgh: Off
	checkbox_63kdxv: Off
	checkbox_64ahih: Off
	checkbox_65fvyu: Off
	checkbox_66pdem: Off
	checkbox_67fvfx: Off
	checkbox_68h: Off
	checkbox_69wbzd: Off
	checkbox_70mqsk: Off
	checkbox_71fxys: Off
	checkbox_72ybhm: Off
	checkbox_73bgbb: Off
	text_74smce: 
	text_75lzdf: 
	text_76vcjd: 
	text_77appu: 
	text_78yjov: 
	text_79qrkn: 
	text_80ofsk: 
	text_81vcll: 
	text_82dyeg: 
	checkbox_83eajg: Off
	checkbox_84rehn: Off
	checkbox_85xwd: Off
	checkbox_86tccv: Off
	checkbox_87mlaw: Off
	text_88tqaz: 
	text_89akiy: 
	text_90cgdg: 
	text_91iqkj: 
	text_92yijk: 
	text_93mols: 
	text_94skup: 
	text_95znyy: 
	text_96vcg: 
	text_97hvkq: 
	text_98yrh: 
	text_99oivi: 
	text_100bjfq: 
	text_103tdlj: 
	text_104owjn: 
	text_105igje: 
	text_106uhsl: 
	text_107yur: 
	text_108icoh: 
	text_109ncnp: 
	text_107czyl: 
	text_108psxz: 
	text_109tiuk: 
	text_110nhnq: 


