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Preparese para su consulta de baja vision
Complete la documentacién segura de HIPAA en linea en esta
direccion para importarla directamente a su registro meédico:

https://www.viewfinderlowvision.com/new-patient-forms

De lo contrario, llene y traiga a su cita una copia impresa
completa de los siguientes formularios. Si no puede completar el
papeleo en casa, llegue 15 minutos antes para recibir ayuda del
personal de recepcion.

Traiga los anteojos, lupas y otras ayudas para la baja vision que
esté usando.

Por favor, traiga sus tarjetas de sequro a todas las citas.
Traiga una copia del informe de su examen de la vista mas

reciente para poder concentrarse en los dispositivos y
herramientas para la baja visién durante su consulta. Si no ha
sido atendido por un oftalmdlogo en los ultimos 12 meses,
organice un conductor y cualquier otro plan necesario para un
examen de los ojos con dilatacion de las pupilas durante su
primera cita.

Para permitir una reprogramacion adecuada, llame con al
menos 24 horas de anticipacion para todas las
cancelaciones.

Las citas canceladas el mismo dia o las citas perdidas pueden
recibir un cargo por "no presentarse" de $60.00.


https://www.viewfinderlowvision.com/new-patient-forms

@ViewF inder

Low Vision Resource Center

1234 E Northern Ave
Phoenix, AZ 85020
(623) 583-2800

Informacion de registro de pacientes

Nombre:

Fecha de nacimiento: / / Hombre Mujer

# de Seguro Social: ___ _ - -

Direccion: Apto. #
Ciudad: Estado: Caddigo Postal:
Teléfono:

Direccion de correo electronico:

Médico de Atencion Primaria:

Direccion:
Teléfono: Fax:
Fecha del ultimo examen: / /

Oftalmdlogo de Atencién Primaria:

Direccion:
Teléfono: Fax:
Fecha del ultimo examen: / /

Especialista en Retina, Glaucoma, Cornea, Neuro-Oftalmologia:

Direccion:

Teléfono: Fax:

Fecha del Gltimo examen: / /
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Historial médico: Marque todo lo que se aplica a usted.

SALUD OCULAR:
__ Degeneraciéon macular

___Seco D/I
___Humedo D/I
__ Inyecciones D/I
___ Glaucoma D/I
__ Cataratas D/I
Cirugia D/I__
Retinopatia Diabética
D/I

. Enfe,rmedad del
Nervio Optico D/I

___ Distrofia de retina D/I
___Lesién ocular D/I
___ Estrabismo D/I
___ Amblyopia D/I
__Ojos secos D/I

___ Hemianopsia D/I
CONSTITUCION
GENERAL:
_____Cambios en el
apetito

__ Cambios de peso
_ Fatiga____

Tipo de cancer:

CARDIOVASCULAR:
_____ Presion arterial alta
_____ Colesterol alto
__ Dolor en el pecho
____Infarto

____Paro cardiaco
____Arritmia
____Marcapasos
____Valvula cardiaca
artificial
0iDOS/NARIZ/
GARGANTA:

____ Problemas de

sinusitis

__ Alergias estacionales

____ Pérdida de audicidén

PULMONES:

____Asma

__ Enfisema

__Dificultad para

respirar

_____EPOC

_____Tos crénica

__ Uso de oxigeno

DIGESTION:

_Ulcera

____ Colon irritable

__ Diarrea

____Estrenimiento

URINARIO:

____Infeccién renal

____Insuficiencia renal

____ Miccioén frecuente

__ Infeccidn de la vejiga

___Infeccion del tracto

urinario

SISTEMA NERVIOSO:

____Dolor de

cabeza/migrafias

____ Lesion en la cabeza

____Alzheimer

____Confusidn

____Demencia

__ Esclerosis multiple

____Accidente

cerebrovascular / AIT
¢Cuando?

MUSCULAR/

ESQUELETICO:

___Artritis

_____Dolor en las

articulaciones

__ Dolor de espalda

_____Debilidad en el brazo

__ Dificultad para

caminar

ENDOCRINO:

__ Diabetes tipo 1/2
Ano de diagnostico:

Hipotiroideo
___ Hipertiroides
__ Hipoglucemia
SISTEMAS
INMUNOLOGICOS
____Artritis reumatoide
___ Enfermedad de
Crohn
____ SIDA/VIH
_ lLupus
____ Trastorno alérgico
SOCIAL:
__ Ansiedad
__ Depresion

Consumo de tabaco
(Circule uno)

Nunca / Pasado /
Presente

Consumo de alcohol
Nunca / Pasado /
Presente

Consumo de drogas
recreativas

Nunca / Pasado /
Presente

Tipo:
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Proporcione una lista actualizada de
medicamentos al personal de recepcion. De lo
contrario, anote a continuacion.

Medicamento Dosis Medicamento Dosis

Alergias a medicamentos:
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POLITICA DE RESPONSABILIDAD FINANCIERA

A menos que tengamos un contrato con su compaiiia de seguros, el
pago debe realizarse en el momento del servicio. Como cortesia,
facturaremos a su seguro en su nombre y le reembolsaremos, en caso de que
sus servicios estén cubiertos.

Si tiene una podliza de seguro HMO junto con Medicare, el plan HMO
se hace cargo de su seguro principal. Las pélizas de seqguro HMO PUEDEN
O NO, CUBRIR los examenes de baja vision. Comuniquese con su proveedor
de HMO para hablar sobre sus beneficios cubiertos.

Su cobertura de seguro es un contrato entre usted y su compafia de seguros.
Su médico no tiene control sobre lo que esta cubierto. Usted es responsable
de conocer los beneficios y restricciones de su pdliza de seguro. Es posible
gue algunas compaiias de seguros no cubran los servicios "fuera de la
red" o los servicios de "proveedores no participantes"'. Es posible que
su seguro complementario no pague el saldo restante de sus cargos,
en cuyo caso el saldo es su responsabilidad.

Un examen de baja vision normalmente incluye una refraccion. Esta es una
prueba para determinar la potencia de los anteojos u otros dispositivos de
baja visidon que pueda necesitar. El costo de esta prueba es de $60.00 y no
esta cubierto por la mayoria de los seguros. Tenga en cuenta que esto
es solo una parte del examen de baja vision y se recogera en el
momento del servicio. La tarifa del examen completo esta determinada por
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la cantidad de tiempo que el médico pasa con el paciente y/o las pruebas
realizadas.

Al firmar a continuacion, reconozco que he leido y entendido la
Politica de Responsabilidad Financiera anterior.

Firma: Fecha:

CUENTAS DELINCUENTES

Al firmar a continuacién, reconozco que en caso de que mi compafia de
seguros no pague por los servicios que recibo, es mi responsabilidad
proporcionar el pago puntual al Centro de Recursos para Baja Visidon de
ViewFinder.

Entiendo que, si mi cuenta tiene 90 dias de retraso, ViewFinder
enviara mi cuenta a una empresa de cobro para que la resuelva.
Todas las cuentas morosas que se envien a nuestra agencia de
cobro se incrementaran en un 40% para cubrir nuestras tarifas
de cobro.

Firma: Fecha:

AUTORIZACION DE SEGURO

Por la presente, autorizo al Centro de Recursos para Baja Vision de
ViewFinder a difundir cualquier informacién meédica necesaria para
procesar mi reclamo a mi compafiia de seguros.

Firma: Fecha:
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POLITICA DE PRIVACIDAD Y CONSENTIMIENTO
Mientras le brindamos servicio, creamos, recibimos y almacenamos
informacién de salud que lo identifica. A menudo es necesario usar y
difundir esta informacion de salud para tratarlo, para obtener el pago
de nuestros servicios y para realizar operaciones de atencién médica
que involucren a nuestra oficina.

Cuando firma este documento de consentimiento, usted indica que
acepta que podemos y divulgaremos su informacion de salud para
tratarlo, para obtener el pago de nuestros servicios y para realizar
operaciones de atencion médica. Segun la politica de privacidad, no
podemos divulgar su informacién sin su consentimiento.

[1si [ No Doy permiso a ViewFinder para dejar informacién médica
personal en el contestador automatico de los niumeros de teléfono que he
indicado o a través de mi direccion de correo electrénico.

Doy permiso a ViewFinder para usar los nombres que se enumeran a
continuacién como mis contactos de emergencia y/o para compartir mi
informacién de salud por teléfono o en persona:

1. Nombre: Parentesco:

Teléfono:
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2. Nombre: Parentesco:
Teléfono:

3. Nombre: Parentesco:
Teléfono:

Firma: Fecha:

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Una copia del Aviso de Practicas de Privacidad de HIPAA esta disponible

si lo solicita. También se encuentra en nuestro sitio web.
Por favor, compruebe su preferencia:

[ si, me gustaria una copia [0 No, no quiero una copia

Osi ONo ¢Tiene un poder notarial para ayudarlo en sus
decisiones de atencién médica?

Nombre: Parentesco:
Teléfono:
Firma: Fecha:

Si firma como representante personal del paciente, describa la relacién
con el paciente y la fuente de autoridad para firmar este formulario.
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Nombre: Parentesco:

Teléfono:

CANCELACION DE 24 HORAS Y POLITICA DE CARGOS POR "NO
PRESENTARSE"

Cada vez que un paciente falta a una cita sin avisar adecuadamente,
otro paciente no puede recibir atencion. Por lo tanto, el Centro de
Recursos para Baja Vision de ViewFinder se reserva el derecho de cobrar
una tarifa de $60.00 por todas las citas perdidas ("no presentarse") y
citas que, sin una razén convincente, no se cancelen con un aviso de 24
horas de anticipacion.

Los cargos por "No presentarse" se facturaran al paciente. Esta tarifa no
esta cubierta por el seguro y debe pagarse antes de su préoxima cita.

Gracias por su comprension y cooperacion mientras nos esforzamos por

atender mejor las necesidades de todos nuestros pacientes.

Al firmar a continuacion, usted reconoce gue ha recibido este aviso vy
comprende esta politica.
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Firma: Fecha:
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Liberacion de registros de pacientes

Fecha:

Para:

Fax #:

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:
Direccidn:

Por la presente lo autorizo a liberar registros a:

@ViewFinder

Low Vision Resource Center

Carlos Grandela, OD

Cualquier informacion, incluido el diagnostico y los registros de cualquier tratamiento
0 examen que se me haya realizado durante el periodo de a

Por favor, envie los registros a:

L] 1830 S Alma School Rd, #131 [] 1234 E Northern Ave
Mesa, AZ 85210 Phoenix, AZ 85020
Phone: 480.924.8755 623-583-2800
Fax: 480.854.1864 Fax: 480.854.1864
Firma del paciente Testigo

1830 South Alma School Road, Suite 131, Mesa, Arizona 85210 480.924.8755
1234 E Northern Ave., Phoenix, Arizona 85020 623.583.2800
201 E 5900 S #201 E, Murray, Utah 480.924.8755



@ViewF inder

Low Vision Resource Center

1234 E Northern Ave
Phoenix, AZ 85020
(623) 583-2800

Con el fin de comunicar de forma segura la informacidn
confidencial de salud del paciente, se le ha registrado un portal
del paciente a través de nuestra oficina. Recibira un correo
electrénico automatico a la direccidon que proporcioné hoy con
un enlace a su Portal del paciente. Se le pedira que cree un
nombre de usuario, una contraseina y una pregunta de seguridad
para acceder a ellos en el futuro. Los resumenes de sus
examenes de la vista se cargaran en este Portal del Paciente,
donde podra ver, descargar y compartir los documentos a su

conveniencia.



