Dr. Black's Eye Associates (minor registration) MRN

INFORMACION PARA EL PACIENTE

NOMBRE DOB GENERO

OPCIONAL: NOMBRE PREFERIDO OPCIONAL: PRONOMBRE(S) PREFERIDO(S)

DIRECCION CIUDAD, ESTADO CODIGO POSTAL

HOME/CELL PHONE OTRO(S) TELEFONO(S)

(CHO)RREO ELECTRONICO(C) CONTACTO DE EMERGENCIA (NOMBRE Y NUMERO DE TELEFONO)
NOMBRE Y UBICACION DE LA FARMACIA MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

RESPONSABILIDAD FINANCIERA
NOMBRE DEL PADRE/TUTOR RESPONSABLE DOB SSN

DIRECCION DEL PADRE/TUTOR

RELACION CON EL PACIENTE NUMERO DE TELEFONO

INFORMACION DEL SEGURO

COMPANIA DE SEGUROS PRIMARIA NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA
POLITICA# GRUPO#

DIRECCION DE LA COMPANIA DE SEGUROS

COMPANIA DE SEGUROS SECUNDARIA NOMBRE DEL TITULAR DE LA POLIZA

POLITICA # GRUPO #
DIRECCION DE LA COMPANIA DE SEGUROS

Revise la siguiente informacion, inicial y signo donde se indique. Si no lo hace, puede resultar en demoras o denegacién de servicios.

PRESENTACION DE RECLAMOS DE SEGUROS:

Todos los servicios prestados se presentaran ante las compafiias de seguros correspondientes, incluidos Medicare y Medicaid estatal, como
cortesia para mi. Mi responsabilidad financiera puede incluir, pero no se limita a: deducible, copago o servicio(s) no cubierto(s). Al poner las
iniciales a continuacion, autorizo el pago de los beneficios autorizados en mi nombre a Dr. Black's Eye Associates por cualquier servicio
prestado. También autorizo a cualquier titular de mi informaciéon médica a divulgar a la Administracion de Financiamiento del Cuidado de la
Salud (HCFA, por sus siglas en inglés) y a sus agentes, cualquier informacion necesaria para determinar estos beneficios pagaderos por los
servicios.

Inicial:

AUTORIZACION DE FARMACIA:

Otorgo permiso para que Dr Black's Eye Associates acceda y aplique mis datos de beneficios farmacéuticos electronicamente a través de
RxHub. Este permiso permite a Dr Black's Eye Associates obtener informacién sobre la cobertura del seguro, obtener informacion sobre el
formulario, mostrar alternativas terapéuticas y obtener informacién sobre otras recetas recetadas por otros proveedores a través de RxHub.

Inicial:

COMUNICACION CON EL PACIENTE:

Permito que Eye Associates, y cualquier afiliado, que puede incluir organizaciones de cobro y facturacion, se comuniquen conmigo por
teléfono, mensaje de texto o correo electrénico a través de cualquier nUmero o correo electrénico que proporcione, incluida cualquier otra
informacién de contacto asociada con mi cuenta. Ademas, acepto que Dr. Black's Eye Associates puede usar cualquier método para
comunicarse conmigo, incluidos, entre otros, el Sistema de marcacion telefénica automatizada (ATDS) o mensajes pregrabados. También
acepto que notificaré a Dr. Black's Eye Associates si ya no estoy autorizado para recibir comunicaciones en cualquier nimero o correo
electronico que haya proporcionado.

Inicial:

Autorizo el tratamiento de la persona mencionada anteriormente y he revisado la informacién anterior con respecto a la presentacién de
reclamos de seguros, la autorizaciéon de recetas/farmacias, los registros médicos electronicos y la comunicacién con el paciente/titular de la
poliza. Acepto todos los términos y condiciones enumerados anteriormente.

Escriba el nombre de la firma La fecha de hoy

Traducimos nuestros materiales a otros idiomas para ayudar a las personas con conocimientos limitados de inglés. Si hay diferencias entre el inglés y otro idioma, la versién en
inglés es la version oficial.
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HISTORIAL MEDICO INFANTIL

(888) EYE-CARE
www.Have2020.com

Nombre del paciente: Fecha:
Pediatra/Médico de atencion primaria: Farmacia:
Fecha de nacimiento Fecha del ultimo examen ocular:
Etnia: Hispano No hispano Idioma preferido: Inglés/Otro Raza:
Sintomas oculares
si NoO si_ NO si NO si NO
Estrabismo Ardor Enrojecimiento Moscas volantes o manchas
Lagrimeo Ojos llorosos Secrecion Visiéon borrosa
Exotropia Picazon Dolor Pérdida de vision
Otro:
Revision de sintomatologia: responda Si o NO a cada pregunta
si NO si NO si NO si NO
Fiebre Tos Irritacion Debilidad muscular
Fatiga Dolor en el pecho Intolerancia al frio Sangrado/hematomas
Aumento de la micciéon Dolor de garganta Intolerancia al calor Alergias estacionales
Aumento de la sed Congestion Alergias alimentarias Mareo
Dolor abdominal Néusea Dolor de las ifi i
olor abdomina articulaciones Dificultad para respirar
- - . Inflamacion de y
Arritmia Pérdida auditiva las articulaciones Depresion
Enumere los medicamentos que toma actualmente (incluyendo los medicamentos para los ojos)
Nombre del medicamento: Dosis Nombre del medicamento: Dosis
¢ El paciente es alérgico a algin medicamento? Si NO En caso afirmativo
Historial ocular
si NO si NO si NO si NO
Lesion Estrabismo Cataratas Desprendimiento de retina
Cirugia Ojo vago Glaucoma Tratamientos con laser
Cirugia ocular u otro procedimiento
Historial médico
si NO si  NO si NO si NO
o . Oido, nariz, . Enfermedad cardiacal
Diabético ____ afios. garganta/Sinusitis Cancer Accidente cerebrovascular
Hipertensién Migrafias Tiroides Problemas pulmonares
Enfermedad renal Trastomos cutaneos Artritis Trastornos inmunolégicos
Autismo Cirugia / Otra procedimientos
Historial familiar
Cataratas Estrabismo (ojo vago) Miopia Desprendimiento de retina
Diabetes Ambliopia (mala visién) Hipermetropia Glaucoma
Otro:
Historial social
¢ Alguien fuma en la casa del nifio? S NO ¢ El pacienta fuma? Si NO
Nivel del grado (si corresponde) ¢ El paciente a alcanzado las etepas del desarrollo?  Si NO

Aficiones

Revisado 08/2023
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(888) EYE-CARE
www.Have2020.com

Aviso de ciertos servicios, insumos o equipos no cubiertos o excluidos

y
compromiso de pago del paciente

EYE ASSOCIATES OF SOUTHERN INDIANA
(812) 284-0660/(888) EYE-CARE

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento del paciente:

Fecha de notificacion:

Estimado paciente:

Se le proporciona este aviso para ciertos servicios no cubiertos o excluidos ya que el proveedor adaherrera
determinado que los servicios, insumos o equipos que le ha solicitado podrian estar excluidos 0 no cubiertos por su
plan de prestaciones médicas de su compafia de seguros.

Tenga en cuenta que su seguro solo pagara los servicios, insumos o equipos que determine que son médicamente
necesarios o no experimentales ni de investigacion segun las pdlizas aplicables. Si su seguro establece que un
servicio en particular "no es razonable o necesario", "experimental”, "de investigacion" o "no es médicamente
necesario" segun el plan o las pdlizas de prestaciones médicas del seguro correspondiente, u otros estandares
aplicables, su seguro denegara el pago de ese servicio. Si su seguro establece que un equipo en particular es un
modelo de lujo y su plan de prestaciones médicas solo cubre el estandar, el seguro podria realizar simplemente un
pago parcial hasta cubrir el monto de la prestacion estandar. Esto significa que usted sera personalmente responsable
de pagarle al proveedor la totalidad o una parte de ese servicio, insumo o equipo.

A continuacién se presenta una descripcion del servicio, insumo o0 equipo que podria estar excluido o no cubierto por
su plan de prestaciones médicas, asi como el costo aproximado del que usted seria responsable de pagar al proveedor
como resultado de la denegacion:

REFRACCION USD 40.00

Si tiene preguntas adicionales sobre por qué el articulo anterior podria no estar cubierto (en su totalidad o en parte),
comuniquese con el Servicio de Atencion al Cliente de su seguro al numero que se encuentra en el reverso de
su tarjeta.

COMPROMISO DE PAGO DEL PACIENTE:

Mi médico/centro médico/proveedor de equipo médico me han notificado que mi seguro podria denegar el pago, en su
totalidad o en parte, por los servicios, insumos y equipos identificados anteriormente. Entiendo que tengo derecho a
decidir si recibo o no los servicios, insumos y equipos identificados anteriormente. HE DECIDIDO RECIBIR EL
SERVICIO/INSUMO. Si mi seguro rechaza el pago de un servicio o insumo que no esta cubierto por mi plan de
prestaciones médicas, acepto ser personal y totalmente responsable del pago al proveedor. Si mi seguro hace un pago
por el monto de un servicio o insumo "estandar" y deseo recibir un equipo/servicios "de lujo". Entiendo y acepto que
estoy obligado a pagar esta cantidad independientemente de la cantidad que aparezca como "responsabilidad del
miembro" en cualquier Explicacion de Beneficios que pueda haber recibido del seguro.

Firma del paciente:

Fecha de la firma:

03/2023
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE
PARA EL CUMPLIMIENTO DE LA LEY HIPAA

Nuestro Aviso de practicas de privacidad le proporciona informacién sobre como podemos usar o divulgar
la informacion médica protegida.

El aviso contiene una seccion sobre derechos del paciente que describe sus derechos segun la ley. Con
su firma, declara que ha revisado nuestro aviso antes de firmar este consentimiento.

Los términos del aviso podrian cambiar; de ser asi, se le notificara en su proxima visita para actualizar su
firma/fecha.

Tiene derecho a restringir la forma en que se utiliza y divulga su informacion médica protegida sobre el
tratamiento y el pago de las operaciones de atencidon médica. No estamos obligados a aceptar esta
restriccion, pero silo hacemos, respetaremos este acuerdo. La HIPAA (Ley de Portabilidad y Responsabilidad
de Seguros Médicos de 1996) permite el uso de la informacién para tratamientos, pagos u operaciones de
atencion médica.

Al firmar este formulario, usted acepta nuestro uso y divulgacién de su informacion médica protegida y el
potencial uso anénimo en una publicacion. Tiene derecho a revocar este consentimiento por escrito, firmado
por usted. Sin embargo, dicha revocacion no sera retroactiva.

Al firmar este formulario, entiendo que:

. La informacion médica protegida puede divulgarse o usarse para tratamiento, pago u operaciones
de atencion médica.
. La clinica se reserva el derecho de cambiar la politica de privacidad segun lo permita la ley.
. La clinica tiene el derecho de restringir el uso de la informacion, pero la clinica no tiene que
aceptar esas restricciones.
. El paciente tiene derecho a revocar este consentimiento por escrito en cualquier momento y
entonces cesara toda divulgacion por completo.
. Las clinicas podrian condicionar la recepcion del tratamiento hasta la ejecucion de este
consentimiento.
¢ Podemos llamarle, enviarle un correo electronico o enviarle un mensaje de texto Si NO
para confirmar las citas?
¢, Podemos dejar un mensaje en su contestadora automatica en el teléfono de su Si NO
casa o en su teléfono movil?
¢, Podemos comentar su condicion médica con algin miembro de su familia? Si NO

En caso AFIRMATIVO, indique el nombre y la relacion con los miembros permitidos:

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

(nombre en letra de imprenta)

Firma: Fecha:

Relacion con el paciente (si no es usted)




) Dr. Black's Eye Associates
POLITICA: CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO MEDICO DE MENORES DESATENIDOS

Como regla general, requerimos el consentimiento de un padre o tutor legal para brindar servicios de atencion médica
a un nifio menor de edad (alguien menor de 18 afos). Con tantos padres trabajando fuera del hogar o con otros
compromisos, nos damos cuenta de que es posible que no pueda acompanar a su hijo en todas las visitas a la clinica.
Si su hijo menor se presenta a la clinica sin acompafiante, no podremos ver al menor sin acompanante. Si el menor se
presenta en companfia de un adulto que no sea padre o tutor legal, debera contar con documentacion del padre o tutor
legal dando consentimiento para el tratamiento. Si no tienen un consentimiento para el tratamiento, la cita sera
reprogramada.

En un esfuerzo por brindar la atencién necesaria y evitar tener que reprogramar la cita de su hijo, hemos desarrollado
un formulario de consentimiento que, una vez completado por un padre o tutor legal, se colocara en el expediente
médico de su hijo para su uso segun sea necesario. Este formulario nos permitira proporcionar tratamiento médico y
de rutina (incluida la dilatacién de los ojos) para su hijo menor cuando el personal médico calificado lo considere
necesario. A los adultos, que no sean el padre o tutor legal, que acomparien a un nifio menor a una cita y que estén
autorizados por el Consentimiento para tratar a un menor registrado, se les pedira que presenten una identificacion
con foto al registrar al paciente para la cita. Este formulario de consentimiento permanecera vigente hasta que sea
revocado por escrito.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Yo, el abajo firmante, padre(s) o tutor legal del paciente mencionado anteriormente, menor de edad, por la presente
autorizo a los médicos de Dr. Black's Eye Associates a actuar como agentes para que el abajo firmante dé su
consentimiento para el examen ocular, dilatacién, diagndstico y tratamiento u otra atencion médica que se considere
aconsejable, y si se debe brindar bajo la supervision general o especial de, el médico tratante que tiene licencia para
ejercer en el estado de Indiana o Kentucky, ya sea que dicho diagnéstico o tratamiento sea prestado en el consultorio
de dicho médico. Ademas, reconozco que soy responsable de cualquier parte de los cargos que no estén
cubiertos por el seguro del nifo.

Consentimiento para tratar a un nino menor de edad acompanado por un adulto que no sea el padre o tutor
legal del nifio Yo, el padre o tutor legal del paciente mencionado anteriormente, autorizo al médico de Dr. Black's Eye
Associates a realizar el tratamiento médico segun las declaraciones anteriores. cuando van acompanados de
cualquiera de los siguientes nombres personas adultas mayores de 18 afios:

Nombre del adulto: NOMBRE EN IMPRENTA

Relacioén con el nifio

(abuelo, tia, tio, hermana, hermano, amigo de la familia)

Nombre del adulto: NOMBRE EN IMPRENTA

Relacién con el nifio

(abuelo, tia, tio, hermana, hermano, amigo de la familia)

Esta autorizacion es valida:

o Para todos y cada uno de los procedimientos médicos o de rutina (incluida la instalacion de gotas para los
ojos para la presion ocular y la dilatacion (Tipicamente cubierto por el seguro)

o Evaluacién, ajuste y prescripcion de lentes de contacto (por lo general, no estan cubiertos en su totalidad
por el seguro)

o Solo para la fecha de servicio: / /

Esta autorizacion es vélida hasta que sea REVOCADA POR ESCRITO (a menos que se indique anteriormente)

Padre o tutor legal: Fecha: / /
firma

Padre o tutor legal: Fecha: / /
nombre en letra de imprenta

Identificacion con foto verificada (Nombre/lniciales del empleado)
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