BIENVENIDO A NUESTRA OFICINA

Apellido _ . Nombre : Fecha

Direccidn: Sane . Cludad ____ Estado -
Codigo Posta . Fecha de Nacimierito e e f_ Teléfono Cotreo
Electronico Sexo Page

Altura idioma Principal

Nombre de su médico primario

Fecha de Ghima visita al oculista /. f Nombre det aculista _

———

Motivo de la visita de hoy
]

Permiso para dilatér.sus pupilas Yo entlendo qus las gota¥fue se usan para dilatarme las pupilas puedan
causar fo siguiente: vistén borrosa, sensibliidad a la Wz, incapacidad para ver de lejos, falta de equiltbrio, He
lello v comprendide {os riesgos mencionados y por medio de la presente doy permiso para que me dilaten
las pupilas, fUsted tiene o opcion de postergar su ditatacidn para una fecha posterior)

Notificacién de sus Derechos a la Privacidad: A partir del 14 de Abril det 2003, entréd en vigencia una nueva
ley: La Ley de Portabilidad y Respansabilidad del Seguro dew Saiud (HIPAA por sus sigias en inglés), Parte de
la ley protege contra el uso no autorizado de sus expadients médicos, A peticidén una copia de esy lay estd
disponible en espafiol,

Asignacién de Beneficios y Responsabliigad Financlera: Todo servicio profesional brindado se cobrara al
paciente y se pagaré el dia en gue se brinda el servicio, a menos gue se efectle otro arreglo con nuestra
administracién anterior a la fecha del servicie brindado. Todo formulario sers lienado para poder cobrar los
Pagos & las compafifas de seguro de salud.

Asignacién de Beneficios: Por la presente yo asigno todo beneficio médico y guirdrglco para incluir
beneficios medicos mayores a los cuales tengo derecho. Por Is presente autorizo y diflio mifs) compatifas)
de seguro de salud, Incluso al Medicare, seglros privados, Y toda plan médico o de saiud entreguen
cheques de pago directamente al Dr. William A. Glivos, por servicios médicos brindados a mf y/o a mis
dependientes, independientemente de mis beneficios de seguro, si hay. Yo entiendo que soy responsible-de
cualguier coste no cublerto par mi seguro

Autorizacién para Divulgar infomacion: porla presente yeaautorizo sl Dr William A. Olivos 3 gue:
1) Divulgue cuslquier Informacién necesaria a las compafifas de seguro con respacta @ mi condicién
médica y mis tratamientos. 2} procese las reclamaciones del seguro generadas durante ef curso de
mi exarninacldn y tratamiento 3} permita {de por vida),.una fotocopla de m firme para utilizaria
Para procesar tas reclamaciones del seguro médico. = -
Responsabilidad de Pagos; Le he pedido servicios médicos al Dr William A. Olivos para mi mismo v/o mis
dependientes y comprende gue al hacer este peticién me responsabilize por tode coste incurrido durante
el curso del tratamlento autorizado. Ademés yo entienda que deba pagar los servicios médicos brindados e}
rrismo dia que son brindados ¥ estoy de acuerdo con pagar toda cuenta incumida en sy totalidad
inmadiatamente al recibir ta declaracion de cuentas, Una fotocopia de esta asignacién se considera tan
véllda, como su copla original.

Firma del paciente o persona responsably Fecha




HISTORIA MEDICA COMPLETA,

HISTORIA SOCIAL

Usa anteojos? S NO
Toma alcorrgl? S NO
Fuma Si NO
Vive solo? g NO
Usa lentes de contacto? g NO

HISTORIA OCULAR: Indigue si usted, o al

Ceguera

Cataratas

Enfermedad de ia Cérnea
Diabetes _

LISTA DE MEDICAMENTOS

Stes ast, por cugnto tiem po?
Si es asf, cudnto?
5ies asl, cudnge?

Si es asl, por cusnto tiempo? e

guno de sus Farientes, padece/ha padecido de [o siguienta:
Cirugia del ojo !
Glaucoma
Degeneracién Macuiar
Enfermedad de la Retina

ALERGIAS A MEDICAMENTOS

USTED TDMA ASPIRINA?

Clrugfas y/o hospitalizaciones

Enfermadedas gravas o accidentes no arriba mencionados®’

Indigue, por favor, sipadece de algunas de las siguientes condiciones médicas:

PULMONES
Asma
Tas crénica

Enfermedad pulmonar obstructiva

Enfisema
Dificultad para respirar
Qtro

DIENTES/OIDOS/NARIZ
Problemas dentales

Sinusitis R

Pérdida de la audicién -
Otro

CRTOPEDICO/NEUROLOGICO

CORAZON/CARDIOVASCULAR
Angina

Trastornos de Ig coagulacién
Arritmia cardiaca —

Problemas de la circulacién —
Insuficlencia cardiaca —_—

Paro (ataque) cardfaco -
Alta presién sanguinea

Otro

Artritis _____

Convulsiones
Calambres/Dolores en ia pierna o
Fracturas

Dolores de cabeza

Reamplazo de articulacidn _____
Derrame cerebral

Reumatismo ____

Otro

ABDOMEN
infeccion de la vejiga
Problemas intestinalis

Enfermedad hepética (higado) crénica

Problemas del higado
Problema de la vesiculz
Hepatitis

Infeccion del rifién
Célculos en los rifiones
Nauseavdmitos
Enfermedad de la prostata
Enfermedad de los rifiones —_
Problemas dal estdmago
Ulceras

Problemas urinarios
Enfermedad de!} utero
Otro

OTRG
Tendencias a la hemorragia
Tendeneia a los moretones {hematomas)

Cancer
Diabetes
Mareos
Desmayos

Deseguilibrios hormonales e
Deficiencia inmunoléglca
Episodios psiguidtricos ——
Enfermedad de la tiroides

Ctro

e
RS

Histotia medica revisada {iniciales def doctor o de Ja doctora)
———




