Nueva forma de registro de pacientes

Apellido

Nombre

Segundo nombre

Direccidn de correo electrénico

Direccion

Ciudad

Estado

Cddigo Postal

# Teléfono de casa

# Teléfono de su trabajo

# Teléfono de su celular

Sexo Fecha de nacimiento Edad #de Seguro Social # Licencia de Conducir
Masculino femenino

Estado civil Nombre de su Conyuge (si corresponde) o contacto de
Solo Casado Divorciado Viudo emergencia:

Nombre del empleador / ocupacidn

Direccion de su empleador

Nombre del médico de atencién
primaria

Numero de teléfono

Referencia nombre del
médico

Numero de teléfono

Referido por otra persona

Referido por medico/optometrista

TV/NBC
Referido por familia/amigo/ Paciente establecido

¢Como se enterd acerca de la oficina o el meédico que usted va a ver el dia de hoy?

Medios de comunicacion social/Facebook

Periddico Sitio de Web

TX Rangers

Compafiia de seguros Primaria Fecha de Compania de sequros Secundaria Fecha de
vigencia vigencia

Direccion (calle o caja) de reclamaciones Direccidn (calle o caja) de reclamaciones

Ciudad Estado | Zip Ciudad Estado | Zip

Numero de identificacion de la
poliza

Numero de identificacion
de grupo

Numero de identificacion de la
politica

Numero de identificacion
de grupo

Nombre del subscriptor

Fecha de nacimiento

Nombre del suscriptor

Fecha de nacimiento

Seguridad Social de suscriptor #

Relacion con el paciente

Seguridad Social de suscriptor #

Relacion con el paciente

Empleador del suscriptor

# teléfono del trabajo

Empleador del suscriptor

Trabajo numero de
teléfono

Direccién del empleador del subscriptor

Direccion del empleador del subscriptor

Ciudad

Estado | Codigo postal

Ciudad

Estado | Cddigo postal

Autorizo a empleados y agentes de Tylock-George (incluyendo médicos, asistentes médicos y enfermeras
y otros empleados y miembros del personal) para hacer evaluaciones médicas y atencidén al paciente que
se indican a continuacion. Entiendo que al no firmar este consentimiento, el paciente no se proporcionara
atencion médica excepto en un caso de emergencia.

Nombre del paciente:

Fecha




Medicamentos actuales:

« Enliste todos los medicamentos que usted toma habitualmente o que son prescritos para usted
por un médico. (Incluya vitaminas, medicamentos de venta libre, gotas oftalmicas,
medicamentos herbales, anticonceptivos, hormonas, etcétera).

Medicamento Dosis Con qué frecuencia Razon

Si necesita mas espacio, continle con la lista de medicamentos en la parte posterior de
la pagina >

Es usted alérgico a cualquier medicamento, latex, yodo, antibioticos, alimentos, polen,
insectos,

Inhalantes o rayos x de contraste? 1 Si L1 No

Si su respuesta es "si", por favor especifique

Firma del paciente Fecha

Tylock-George and Eye Care se complace en ofrecer a nuestros pacientes la posibilidad de recibir su
historial médico a través del acceso electrdnico en linea de nuestra plataforma de registros
electronicos de salud. Este servicio se lo ofrecemos para su comodidad para comunicarnos
electronicamente con usted bajo los términos y condiciones descritos a continuacion.

H Quiero que Tylock-George Eye Care comunique mi informacion médica conmigo a través de
un sistema seguro que estéd disefiado para mantener segura mi informacion.
= Se le notificara por correo electronico cuando hay informacion segura para que
usted pueda revisar.
= El correo electrénico proporcionara un enlace que lo llevara al sitio seguro.

Después de hacer clic en el enlace, se le pedira una contrasefia para iniciar
sesion y asi, acceder a su informacion.

= Tendra que anotar la contrasefia para acceder a cualquier informacién futura.

D No quiero Tylock-George Eye Care me comunique mi informacion médica conmigo a través de
un sistema de registro electrdnico seguro.

Si

No
Indique la direccion de correo electronico que desea utilizar para recibir mensajes seguros.

Direccion de correo electronico (Por favor imprima)




Divulgacion de comunicacion electronica: Directrices de correo electronico de Tylock
George Eye Care

= Tylock George Eye Care (TGEC) sélo puede enviar correos electrénicos a sus pacientes.
En la actualidad, TGEC no es capaz de aceptar correos electronicos de pacientes por
medio del sistema de mensajeria.
= Todos los correos electronicos que usted reciba de TGEC seran enviados bajo la cuenta de
correo electronico y nombre de Tylock George Eye Care (D.B.A. Tylock Eye Care).
= El paciente es responsable de notificar a TGEC puntualmente de cualquier cambio en su
direccion de correo electrénico.
= Todas las comunicaciones electronicas de TGEC seran registradas en su expediente
médico. Aquellos que tienen acceso a su expediente médico también tienen acceso a
los mensajes de correo electronico enviados a usted.
Confidencialidad y privacidad
= Si el proceso de comunicacion electronica descrito anteriormente no es usado, no
podemos garantizar la confidencialidad de la informacion.
= TGEC no compartird su direccidn de correo electronico con ninguna persona que no esté
autorizada para ver su expediente médico.
Consentimiento y acuerdo
He revisado cuidadosamente este documento y me comprometo a cumplir totalmente con las pautas
definidas en el presente documento para la comunicacion electrdnica con TGEC. Entiendo que el

servicio se ofrece sin costo alguno y que se me sera notificados si una cuota es administrada por el
servicio,

Firma del paciente Fecha

Raza, etnicidad y Tipo de Comunicacion Preferida

Tylock George Eye Care esta desarrollando un método sistematico para recolectar
datos sobre raza, etnicidad y el método de comunicacidn preferido directamente de sus
pacientes o representantes legales. La finalidad de obtener esta informacion es
asegurar que todos los pacientes reciban atencion de alta calidad.

Nos gustaria que nos proporcionara con la siguiente informacion: raza y origen étnico. Solo
usaremos esta informacion para revisar el tratamiento que reciben nuestros pacientes y
asegurarnos de que todos tengan la mas alta calidad de atencion.

Firma del Tutor Legal o paciente

Fecha




Vision nocturna - por favor indique todas las que apliquen: Resplandor de luces | Halos | Doble
vision |

Edad actual

Ocupacion

Cualquier comentarios/inquietudes




Por favor marque cualquiera de las siguientes condiciones que tiene o tuvo:

Q Diabetes d Asma 0 Infeccién grave en los ojos
O Presion arterial alta 3 Enfisema 0 Lesiones oculares graves

0 Enfermedades del corazdn Q Bronquitis 0 Enfermedad retiniana

Q Artritis 1 Accidente cerebrovascular 0 Glaucoma

Q Artritis reumatoide J Enfermedad de la tiroides 0 Catarata

0 Osteoporosis 2 Ulceras Q Epilepsia

0 Enfermedad del rifidn Q Colitis Q0 Cirugia previa de RK

0 Coagulos de sangre 3 Tuberculosis O Antes de Lasik / PRK cirugia
Q Colesterol alto 3 Enfermedad autoinmune 0 Cirugla de la catarata previa
0 Enfermedad de la prostata 2 Cancer Q Iritis

Otras enfermedad significativa:

Otros problemas respiratorios

Otras cirugia ocular

Por favor indique las condiciones que han tenido los miembros de la familia. Por
favor también indique su relacion con esa persona:

0 Ceguera Q Glaucoma Q Ojos cruzados/ambliopia (ojo vago)

0 Catarata O Desprendimiento de retina Q otra enfermedad grave en los o0jos

éActualmente pesa usted mas de 350 libras? (Limite de peso de cama laser) QO YesdN o

Es usted, o éalguna vez ha sido, sucesivamente FLOMAX y JALYN para
enfermedades de la prostata? O Si 1 No

¢Quién es tu médico actual?

Tiene usted un testamento en vida? O Si O No | ¢Tienes un poder notarial para atencién de la salud? O si Q No

¢Ha tenido algln trauma o lesion de o0jo? Si o No en caso afirmativo, sirvase precisar la respuesta

¢Ha tenido alguna infeccion de ojos? Si o No (incluyendo Ulceras y erosion corneal recurrente)

En caso afirmativo, especifique su respuesta

¢Cualquier cirugia previa de algun tipo? Si o No (incluyendo RK, PRK, LC y LASIK)
En caso afirmativo, indique fecha aproximada

Fecha de su ultimo examen ocular ___
¢Usa lentes de contactos? Si o No | Suave o lente duro

¢Cuando fue la Ultima vez que utilizo los lentes de contacto?
¢Sufre de resequedad? Nunca | De vez en cuando | A menudo | Siempre




Preferencias del paciente con respecto a la comunicacion:

Mi método preferido de comunicacién con respecto a mi condicién médica se indica a continuacion (Marque su
preferido):

0 Teléfono de casa 0 Teléfono del trabajo O Teléfono celular

0 Enviar por correo O Enviar por correo electronico

Si el método anterior de comunicacion es por teléfono, favor marque la peticion apropiada a continuacién (circule uno):

0 Deja un mensaje con toda la informacion.

U Deja un mensaje con un nimero de devolucion de llamada sélo.

Tenga en cuenta que usted es responsable por cargos incurridos en la recepcién de nuestras comunicaciones.

Mantener privada la informacién de nuestros pacientes es importante para nosotros y por defecto sélo
revelaremos informacién relacionada con la Cuenta de facturacion y Las condiciones médicas del
paciente al paciente o tutor. Si desea afiadir una lista de contactos adicionales (que no sea el tutor legal
o0 paciente) para revelar este tipo de informacion, por favor complete los campos a continuacion y
seleccione las casillas de verificacion apropiadas basadas en su aprobacion para compartir su informacion
con esa persona determinada. También, elija la persona que quiere que Tylock George Eye Care se dirija
como su Contacto de emergencia en caso de una situacion de emergencia que tenga lugar en nuestra
oficina.

Nombre de contacto Relacion Numero De Teléfono
(Por favor escoja las que apliquen)

Informacion de la cuenta de facturacion | Informacidn de la condicién médica | Contacto de emergencia

La duracion de esta autorizacion es de cardcter indefinida a menos que revoque lo contrario por
escrito. Tengo entendido que las solicitudes de informacion de salud de las personas que no figuran
en este formulario requieren de mi autorizacion expresa antes de la divulgacion de cualquier
informacion de salud.

Nombre del paciente (por favor imprima)

Firma del Tutor Legal o paciente

Fecha




Por la presente autorizo el pago de los servicios médicas prestados directamente a Tylock George Eye Care o
al médico correspondiente. Por este medio es otorgada mi autorizacién para liberar la informacién contenida
en mi expediente médico a mi compafiia de seguros médicos (o sus empleados o agentes) que sean
necesarias para procesar y completar el reclamo del seguro médico. Entiendo que esta autorizacidn puede
incluir informacion sobre las enfermedades transmisibles, como el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
("SIDA") y Virus de inmunodeficiencia humana ("VIH"). Entiendo que soy financieramente responsable por el
pago total de los servicios prestados que pueden incluir servicios no cubiertos por las compafiias de seguros.
Estoy de acuerdo que todas las cantidades seran debidas a Tylock George Eye Care. Entiendo que si hay algln
atraso para pagar mi cuenta, seré responsable del pago de los honorarios de abogado o gastos de la empresa
de coleccién empleada.

La duracion de esta autorizacion es indefinida y continua hasta ser revocada por escrito. Entiendo que al no
firmar esta liberacién de la informacidn, yo soy responsable del pago de servicios en su totalidad antes de
que sean prestados.

Nombre del paciente (por favor imprima)

Acuse de aviso de salud

Practicas de informacién

La Health Insurance Portability y Accountability Act (HIPAA) es una regulacion del gobierno federal disefiada
para asegurar que usted sea consciente de sus derechos de privacidad y de como su informacién médica puede
ser utilizada por nuestro personal en la prestacion y organizacion de su atencién médica.

Tylock-George Eye Care le estd proporcionando con el aviso adjunto informacién acerca de como Tylock George
Eye Care y sus médicos pueden usar y/o revelar informacién médica protegida sobre usted para tratamientos,
pagos, operaciones de atencion médica y segln lo permitido por la ley.

Al firmar este formulario, usted reconoce que ha recibido una copia de las practicas de informacién
de salud de Tylock-George Eye Care.

Firma del Tutor Legal o paciente fecha
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