FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO E INFORMACION d
B . Luminous
SERVICIOS DE ATENCION MEDICA: @W@;’M

e Autorizo el consentimiento para recibir tratamiento médico de C-Luminous Eyecare (CLE)

e (HIPAA) Seguro de Salud de Portabilidad y Ley de Privacidad de 1996 requiere que C-Luminous EyeCare (la practica)
proporcione una copia, 6 el acceso a nuestro aviso de practicas de privacidad. Reconozco que se me ha presentado la
oportunidad de leer el aviso de las practicas de privacidad y no deseo tener ninguna excepcion.

MENORES:
Yo doy permiso para que mi hijo tenga las gotas de diagnéstico o servicio de lentes de contacto que
pueden ser necesarios para el examen de la vista o de adaptacién de lentes de contacto.

PAGOS/SEGURO MEDICO:

e Se require el pago de los servicios al momento del servicio. Si los servicios se facturan a una compafiia de seguros,
autorizo que el pago de los beneficios del seguro ya sea a mi 0 en mi nombre para C-Luminous EyeCare por los servicios
proporcionados a mi 0 a mis dependientes. Entiendo que si mi compafiia de seguro no hace el pago a CLE, yo se me
facturara por los servicios no cubiertos y me hare responsable por el pago cuando reciba la factura. Si el pago no se hace
dentro de los 30 dias siguientes a la fecha en que la facture fue enviada por correo por CLE, entiendo que un cargo por
pago atrasado de $5.00 sera afiadido a mi cuenta después de cada 30 dias.

e Para poder colectar cualquiera cantidad que usted puede deber a (C-Luminous EyeCare), podremos comunicarnos con
usted por cual quier nimero de teléfono asociado a su cuenta, incluyendo los nimeros de teléfono movil, lo que podria
resultaren cargos a usted. Los métodos de contacto pueden incluir el uso de mensajes pregrabados / artificiales de voz
y/o el uso de un dispositivo de servicio de marcaciéon automatica, segun corresponda. Yo/Nosotros hemos leido estos
condiciones de pago y acepto/aceptamos que (CLE) puede poner se en contacto conmigo/nosotros al como esta descrito.

AVISO: El optometrista recomienda que el examen incluye dilatacion y el Optomap (fotografia de retina).
Sin dilatacion, no es un examen completo. Dilatacion esta incluida en el examen completo estandar.
Sl no puede dilatar, se recomienda el Optomap.

DILATACION: cada examen completo incluye gotas dilatadoras para dilatar o agrandar las pupilas del ojo y permitirle al
optometrista una mejor vista del interior de sus ojos. Frecuentemente nubla la visién durante 4 a 6 horas y tambien las
luces brillantes pueden causar molestia durante un periodo de tiempo que varia de persona a persona. Se recomienda tener un
conductor designado. Las gotas dilatadoras pueden agitar reacciones adversas, como glaucoma agudo de angulo cerrado. Esta
reaccion es extremadamente rara y se puede tratar con atencién médica inmediata.

Yo entiendo los efectos secundarios y los beneficios de la dilatacion y por la presente, autorizo a C-Luminous EyeCare
administrar gotas dilatadoras para los ojos.

Yo entiendo que estoy optando en contra de lo recomendado por el optometrista para mi salud ocular integral.

Sl desea optar por no participar, indique los motivos medico(s):

OPTOMAP (fotografia de retina): _Tomaremos una foto digital del interior del ojo para permitir que el optometrista busque
enfermedades y ver cambios a lo largo del tiempo. Las imagenes de la retina no requieren gotas dilatadoras ni tienen los otros
efectos secundarios oculares de la dilatacion. No es recomendado para personas con convulsiones o epilepsia debido a las
luces intermitentes intensas.

Si, me tomare un OPTOMAP (fotografia de la retina) hoy por un copago de $29.00.

Yo entiendo que estoy optando en contra de lo recomendado por el optometrista para mi salud ocular.

Si eligié NO dilatarse los ojos O tomarse el OPTOMAP hoy,
le recomendamos que programe una cita con un oftalmologo

***Si no se dilata ni se toma la fotografia de la retina hoy, entonces es OBLIGATORIO dilatar
o tomar una foto de la retina en su PROXIMO examen completo.***

Yo reconozco que ha leido este formulario y entiendo su contenido. Yo soy el paciente o la persona debidamente autorizada por al
paciente o de otra manera, firmé este acuerdo, consiento y acepto sus términos. Yo soy responsable del pago y/o copago adeudado
en el momento del servicio, y se me ha dado la opcién de obtener una copia de la Péliza CLE HIPAA.

Paciente (o persona autorizada para firmar por el paciente) Fecha:



NOMBRE: FECHA DE GENERO: AGE: NUMERO SOCIAL #
NACIMIENTO:
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL: | CORREO ELECTRONICO:
CONTACTO DE EMERGENCIA: NOMBRE/ NUMERO PACIENTE NUMERO: PACIENTE OCUPACION:
Cual es su razon primaria para esta visita?
GUARDIAN DEL PACIENTE (SI ES MENOR DE 18) PRIMARIO DE LA POLIZA
Nombre de Primario:
Nombre (Apellido) (Nombre) (Inicial)___
Fechade. Nacimiento. Del Primario: / /
Direccion
Numero de ID del Primario:
Ciudad Estado CP
Nombre del Seguro:
Fec. de Nac. / /
Nombre de Empleador:
Relacion a Paciente: Propio___ Conyugue__ Hijos_
Nombre de Grupo Numero de Grupo
Usted usa espejuelos? OS ON | Sufre de: Has anyone in your family suffered from:
Usted los usa para: Dist, Cerca, Ambos (M=Mama, P=Papa, Aba=Abuela, Abo=Abuelo,
Usted usa lentes de contacto? OSON | Q Ninguno He=Hermanos)
Fecha de ultimo examen de 0jos? a Cancer
Fecha de ultimo examen? U Diabetes Q Ninguno M P Aba Abo He
Tiene alergias a medicamento? OSON | Q Cholesterol alto
U Presion alta d Cz_ancer
O Diabetes
U Enfermedad pulmonar
- - . . O Cholesterol
Sufre de alergias estacionales? OSON | O  Infeccion de transmission O Presion Alta
Toma algun medicamento? OS ON sexual
Esta embarazada? OsON | O  Artritis Reumatoide O Problemas del
Estas amamantando? OsoON | Q  VIH/ Sida Corazon
Usted ve chispas de luz en sus 0jos? OsSON | Q  Tiroides O  Tiroides
Usted ve objetos flotando en sus 0jos? OsoON | O Other
Usted sufre de apagones de vision temporarios? OS QO Other
ON Alguna vez a sufrido de:
Usted sufre de dolores de cabeza frequentes? O  Ninguno
Oy ON O Amblyopia (ojo vago) Alguien en su familia ha sufrido de:
Usted fuma? OsoON | @  Cataractas (M=Mama, P=Papa, Aba=Abuela, Abo=Abuelo,
Ha fumado antes? OsoN | @  Cirugia de Cataractas He=Hermanos)
Usted toma alcohol? OsON | O Retinopatia Diabetica
U4 Ojos secos O  Ninguno M P Aba Abo He
i i . 0 Glaucoma
Lista de Medicamento: O Degeneracion Macular O Seguera
O Lasik/PRK 9 Glaucoma
U Desprendimiento de la O Degeneracion
retina macular .
O Enfermedad de la retina g é\mbl){oma
. strabismo
a E_strat_)lsmo (eye Furn) O  Cancer de Ojo
Lista de medicamento de ojos: g gltrugla de estrabismo
ro




