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QOTOMETRY
Optimal Vision, Optimal Health

INFORMACION DEL PACIENTE
Fecha / /

Apellido, Primer Nombre (Last, First) OM OF DOB / / Edad
Domicilio Ciudad Estado ~ Coédigo Postal
#de SeguroSocial - - Empleador Ocupacion

Tel. de Casa ( ) - Tel. de Cel ( ) - Correo electronico :

Nombre del asegurador primario poB_ / [/

# de Seguro Social - - Relacion con el paciente

( Como supiste de nosotros? OFacebook Olnstagram OYelp OGoogle OReferido por

HISTORIAL DE LOS OJOS

El ultimo examen de la vista O 1 aflo O 2 afios O anos Nombre del Doctor

(Cualquier enfermedad ocular, lesiones o cirugias en el pasado? OSi ONo (Si si, cuando?

(Usted usa lentes? OSi ONo (Con qué frecuencia? OTodo el tiempo OAlgunas veces OLeyendo
OConduccion OViendo la television
(Usas contactos? JSi ONo OSuave ODuro OEsfera OTorico OMultifocal
ODiario OQuincenal OMensual OMarca

OHoras de uso de lentes de contacto por dia

(Tienes problemas con tu lente de contacto?

OSequedad OSe rompe facilmente Olncémodo al final del dia OOtro

(Estéa interesado en la correccion de la vision a través de lentes de contacto? OSi ONo

Por favor marque todos los sintomas que esta experimentando actualmente:

OVision borrosa-Lejos OSequedad / Arenoso OFatiga visual ODolores de cabeza ~ ODestellos
OVision borrosa-Cerca  OOjos que pican ODolor OSensibilidad a la luz OFlotadores
OVision doble OAcuoso ORojez ODescarga OOtro
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HISTORIA DE LA SALUD MEDICA

Nombre del doctor primario Fecha del ultimo examen fisico

(Usted o algun pariente de la sangre tiene alguna de las siguientes condiciones?

Usted Parientes Usted Parientes Usted Parientes

AIDS/ HIV @) O Dependencia quimica @) @] Marcapasos / cirugia del @] @]
Artritis @) O Diabetes @) @] corazon
Valvula cardiaca @) O Enfisema @) @] Enfermedad de la retina @] @]
artificial Hepatitis @) @] Fiebre reumatica @] @]
Articulaciones O O Enfermedad del rifion O O Herpes O O
artificiales Lupus @) @] Condiciones de la piel @] @]
Asma @) O Migranas / dolores de @) @] Carrera @] @]
Enfermedad de la @) O cabeza Tiroides @] @]
sangre Tuberculosis @] @]
Cancer @) @]

MEDICAMENTOS LAS ALERGIAS

HISTORIA SOCIAL
([ Practicas algun deporte? ONo OSi [ Tienes algun pasatiempo? ONo OSi
Horas gastadas en aTv OLeyendo Usted (marque todo lo que corresponda)
OComputadora OVideojuegos OBeber alcohol OFumar OUsa drogas
OJugando / trabajando afuera
SEGURO
Responsable de cuenta
Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Nombre de la compaiiia de seguros: Miembro ID #
Relacion con el paciente: Miembro’s DOB / /

Miembro’s Seguridad Social # - -

ASIGNACION Y LIBERACION

Yo certifico que yo y/o mi(s) dependiente(s) , tenemos cobertura de seguro con (nombre de
aseguranza) y asigné directamente a Radiant Optometry todos los beneficios del seguro. Si los hay, que mi seguro pague
por los servicios prestados. Entiendo que soy responsable por todos los cargos sean o no pagados por el seguro. Yo
autorizo el uso de mi firma en todas las sumisiones del seguro . El doctor mencionado anteriormente puede usar mi
informacién de atencion médica y puede revelar dicha informacién a la empresa arriba mencionada aseguradora(s) y sus
agentes con el fin de obtener el pago de servicios y la determinacion de los beneficios del seguro o los beneficios
pagaderos por servicios relacionados. Este consentimiento terminara cuando mi plan de tratamiento actual se complete o a
un afo de la fecha firmada abajo

Firma del Paciente|Padre|Tutor|Representante personal La Fecha

Escriba el nombre del Paciente|Padre| Tutor|Representante personal La Fecha
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