Nombre del Paciente

Apellido Primer Nombre Inicial del Segundo Nombre

Circula: Masculino / Feminino Casado(a) / Viuda / Soltero(a) / Nifio(a) Menor de Edad
Fecha de Nacimiento Edad Numero de Seguro Social
Idioma Preferido
Origen étnico __Hispano o Latino Raza __Indio americano o Nativo de Alaska

__No Hispano o Latino __Asiatico

__Desconocido ____Negro o Afroamericano

__Nego a especificar ___Blanco

__Otraraza

__Neg6 a especificar

Direccidn

Cddigo postal

Casa ( ) Trabajo ( ) Celular ( )

Direccion de correo electronico

Método preferido de contacto: TEXTO / CORREO ELECTRONICO / LLAMADA

I:I Por la presente, doy mi consentimiento para recibir mensajes de texto en el nimero proporcionado,
incluidos recordatorios de citas. Pueden aplicarse tarifas estdndar de mensajes y datos.

Empleador/Escuela Ocupacién

Nombre del contacto de emergencia

Relacién con el paciente

Casa ( ) Trabajo ( ) Celular ( )

Marque aqui si no tiene seguro

Compaiiia de seguros principal

Nombre de Suscriptores /relacidn con el paciente

Compaiiia de Seguros Secundaria

Nombre de Suscriptores /relacidn con el paciente

Marque aqui si no estd bajo el cuidado de un médico de atencién primaria

Médico de atencién primaria Numero de teléfono

Médico de atencion de la vista Numero de teléfono

Fuente de referencia (Marque): [] Doctor referente [ Entrar [] Palabrade boca  LIEx paciente
[ seminario comunitario [ HealthLinks Revista [] SunSations Revista

[] Redes sociales [] Del Webb Hoja Informativa [ Sitio web de practica



@~  RETINA CONSULTANTS 2
EXCELLENCE IN CLINICAL OF SOUTH C AROLIN A RETINA

CARE AMD RESEARCH COMNSULTANTS
OF AMERICA

POLITICA FINANCIERA

Cada paciente es responsable de su propia factura. Por la presente autorizo a Retina Consultants of Charleston
a divulgar a mi compaiiia de seguros cualquier informacién adquirida durante mi examen o tratamiento.

El pago de todos los copagos y/o deducibles del seguro vencen en el momento en que se prestan los servicios
médicos. Los pacientes que no tienen seguro deben pagar el 100% de los servicios prestados en cada visita. Si
esto es imposible, deberd hacer arreglos de pago con nuestra oficina antes de cualquier evaluacion médica
para el tratamiento. Aceptamos efectivo, cheques y las principales tarjetas de crédito.

Su pdliza de seguro es un contrato entre usted y su compaiiia de seguros. No somos parte de ese contrato.
Como cortesia, esta oficina enviara las facturas a su compaiiia de seguros. Para facilitar el procesamiento de
reclamos, debe proporcionar toda la informacidn de la pdliza de seguro, incluidos los cambios en la cobertura,
a esta oficina. Su factura es su responsabilidad, ya sea que su compaiiia de seguros pague o no. En ocasiones,
es posible que deba comunicarse con su compaiiia de seguros con respecto a la demora o la falta de pago de
su reclamo de seguro.

Usted es responsable de saber qué cubre su seguro, el monto de su copago actual y los proveedores/redes
cubiertos por su plan de seguro médico. Cualquier servicio proporcionado pero no cubierto por su compaiia
de seguros sera su responsabilidad de pagar.

Si su compaiiia de seguros no ha pagado su cuenta completa dentro de los 60 dias, debe pagar el saldo
pendiente sin mas demora.

Se cobrara una tarifa de $35.00 en todos los cheques devueltos.

Entiendo que este es un acuerdo vinculante entre Retina Consultants y yo. Entiendo que seré responsable de
cualquier saldo pendiente.

X

Firma del paciente (padre / tutor legal si es menor de edad) Fecha

X

Testigo Fecha



Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

Ultimo examen de la vista Nombre y nimero de la Farmacia
Lista de MEDICAMIENTOS (RX y sin receta) Enumere todas las ENFERMEDADES PRINCIPALES
éEres alérgico a algo? SI NO Enumere las CIRUGIAS que ha tenido

Si la respuesta es Si, enumere los medicamentos

¢Tiene ACTUALMENTE algun problema en la siguiente drea? Encierre en un circulo lo que corresponda y
proporcione informacién adicional.

0JOS- Mala Visién, Dolor de Ojos, Lagrimeo, Enrojecimiento, Otros

CONSTITUCION GENERAL Fiebre, Golpe de Calor, Pérdida de peso,
Aumento de Peso, Fatiga, Otros

0IDOS, NARIZ, GARGANTA Pérdida de la audicién, Congestidn
nasal, Dolor de oido, Tos, Sequedad de boca, Otros

CARDIOVASCULAR Presion arterial alta, Pulso acelerado, Otros

CONGESTION RESPIRATORIA, Sibilancias, Dificultad para respirar,
Otros

NAUSEAS GASTROINTESTINALES, Diarrea, Estrefiimiento, Hernia,
Ulceras, Otros

GENITAL/RINON/VEJIGA Dolor al orinar, Miccién frecuente,
Impotencia, Ictericia, Otros

MUIJERES Embarazadas / Amamantamiento

MUSCULOS/HUESOS/ARTICULACIONES Dolor articular, Rigidez,
Hinchazon, Calambres, Artritis, Otros

PIEL Espinillas, Verrugas, Crecimientos, Sarpullido, Otros

NEUROLOGICO Entumecimiento, Dolores de cabeza, Convulsiones,
Paralisis, Otros

PSIQUIATRICA Ansiedad, Depresidn, Insomnio, Otros

ENDOCRINO Diabetes, Hipotiroidea, Otros

SANGRE/LINFA Hemorragia, Colesterolemia, Anemia, VIH/SIDA,
Hepatitis, Otros

ALERGICO/INMUNOLOGICO Estornudos, Enrojecimiento, Picazdn,
Urticaria, Lupus, Otros

ANTECEDENTES FAMILIARES (Madre, Padre, Hermano, Abuelo) ¢ Algin miembro de su familia ha tenido estas
enfermedades? (Circule todo lo que corresponda) CEGUERA / CATARATA / GLAUCOMA / DIABETES /
HIPERTENSION / ENFERMEDAD CARDIACA / ACV / CANCER / ENFERMEDAD TIROIDEA / ARTRITIS otra
enfermedad hereditaria

HISTORIA SOCIAL



¢Su visidn limita alguna actividad de la vida diaria (leer, conducir, deportes, trabajo, etc.) Si NO

éBebe alcohol? Si NO En caso afirmativo, écuanto ?

¢Fuma usted? SI NO En caso afirmativo, ¢ cuanto ? ¢Cuantos afios




