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PRIVACIDAD HIPAA

YO. RE coMPLEIE o REPRESENTATE tEGAt DEr pAcIENTE), HE REclBlDo LA NoTtFaclct6tt
or u p6lrza DE PRtvAcIDAD
MANTENER EN MIS ARCH!VOS.

1n ro(rtca) DE EyEDocDUttEs y sE ME HA oFREcrDo uNA coptA DE DtcHA p6llzl panl

POR FAVOR ESCRIBA SUS INICIATES EN UNA DE tAS SIGIENIES

Yo cERIlFlco QUE coNozco y euE sE nlE HA pRovrslo coN UNA coptA or m rolizl.

NOMBRE DEt PACIENIE: FECHA DE NACIMIENIO: ssN#

ornecct6tt CIUDAD ESIADO CODIGO POSTAT

SEXO:
FEMEN/NO MASCULINO

NO. DE CEIU[AR:

oc MEJOR FORMA DE CONIACTARME (pOR FAVOR MARQUE UNA):
O rrLrroNo O coRReo ELECTRoNtco

DE NOSOIROS? (POR FAVOR MARQUE
UNA):
O ms Reors

SEE

OIRO

NOMBRE DE SU DOCIOR:

REPRESENTANTE LEGAT (SI EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD):

FECHA DE NACIMIENTO:

SSN #:

NOMBR

REPRESENTANTE TEGAL (St Et pACtENIE ES MENOR DE EDAD):

NOMBRE:

SSN

FECHA DE NACIMIENTO:

ESTADO Ctvil. (PTEASE CtRCIE ONE):
SOLIERO CASADO SEPARADO DIVORCIADO VIUDO Correo Eleclr6nico:

srcuTo or vrsi6n sEGuRo nnEorco

MASCUI.'NO

Noi BRE or rl rruunor tl p6LIZA DE SEGURO:

FECHA DE NACIMIENTO:

nrnct6N coN Er PACTENIE:

SEXO:

FEMEN'NO

NoMBRE DE EL TTIULAR og te p6lrza DE sEGURo,

FECHA DE NACIMIENIO:

l

nrnc16tt coN EL PActENTE

MASCUI.'NO

SEXO:

FE,IENINO

NoMBRE DE EL SEGURo or vrsr6x:

NUMERO DE LA POLIZA DE SEGURO

GROUPO #:

NoMBRE DE EI. SEGURo mEolco:

NUMERO DE LA POLIZA DE SEGURO:

GROUPO #:
N DEELD otnrccr6u or rr rtruun or u p6trzl,:

rEtEFoNo oe rl rrunn or u p6rrzt TELEFoNo or rt mumn ot n p6trze:

EMPIEADoS or rr ntunn or u p6rrzl: EMptEADos or rr rrruten oF[a r6ttze*

-YO 

CERTIFICO QUE REUSf A RECIBIR UNA COPIA or n roliza, EL PRovEEDoR PUEDE CoNTINUAR rnerAoomt.



REVISI6N DE SISIEMAS

AcTUATMENTE HA TENTDo o TrENE ALGTiN pRoBIEMA EN tAS STGUTENTES Anrls:
lisle los medicumenlos que lomo
(incluyendo pildoros onliconceplivos)

a Gloucomo
trsi ENo

. Fumo?
trsi trNo
Sies osi, hoce cuonlo?

a Diobeles:
!si !No

a Tomo bebidos
olcoh6licos?

trsi lNo
Si es os[, hoce cuonto?

a Presi6n Allo:
lsi ENo

a Degeneroci6n de lo
Mqculo:

lsi lNo

Olrosa

Ho usled expuesto o ho sido infeclodo
con Gonorreo, Hepotilis, VIH (Sido), o
Sifilis

sl
NO

Es ol5rgico o olgOn medicomento? SI

rNO
Sistemo Conslitucionol (Fiebre,
P6rdido/Gononcio de peso)

sl
rNO

a Ojos (Visi6n borrosq, Doble vision, Ojos
roios)

st
NO

a Oidos, Noriz, Boco, Gorgonlo
(Conqestion nosol/sinusitis, Ios cr6nico)

st
NO

a Cordiovosculor (Diobeles, Dolor de
Coroz6n, Enlermedod Vosculor)

sl
NO

Respirolorio (Asmo, Bronquitis cr6nico,
Enfiserno)

SI

NO
Goslrointestinol (Diorrheo, Eslrefrimiento) sl

NO
Genilo Urinorio (Geniloles
Rihones/Veiigo)

st
NO

Musculoesdquelelico (Artritis reumdlico,
Dolor en los mfsculos, Olros probtemos)

st
NO

a Neurologico (Dolores de cobezo,
miqrofr o, convulsiones)

!
!

sr

NO
a Problemos de Songrodo sl

NO
a Alergico/lmmunologico SI

NO
Endocrino: gl6ndulo tiroides o otros st

NO
Psiquiolrico st

NO

PERMISO PARA FACTRURAR A SU ASEGURADORA

YO CERTIFICO QUE tA INFORMACI6N DADA POR MI EN TA APTICACI6N DEL SEGURO Y/O EL PAGO DEL MEDICARE ES VERDADERO

Y CORRECTO. AUTORIZO A EYEDOCDULLES, PARA ACTUAR CO'IAO MIAGENTE AYUDANDOA,IE A OBTENER EL PAGO DE MI
ASEGURADORA Y/O LOS BENEFICIOS DE MEDICARE, SOI.ICITO QUE tOS PAGOS DE ESTOS BENEFICIOS SEAN HECHOS EN AA!

NOAABRE, A EYEDOCDUTTES POR CUATQUIER SERVICIO Y MAIERIATES PROPORCIONADOS COMO PARTE DE MI EXAMEN

OFIALMOL6GICO. ENTIENDO OUE UN CARGO DE S75.OO PUEDE SER GENERADO SI NO CANCETO O HAGO CAAABIOS A MICITA 24-
48 HORAS ANTES DE MI CITA.

AUIORIZO A CUATQUIER POSEEDOR DE INFORMACI6N MfDICA SOBRE M[ A LOS CENIROS DE SERVICIOS DE MEDICARE Y MEDICAID
Y A SUS AGENIES A TIBERAR CUALQUIER INFORAAACI6N NECESARIA PARA DETERMINAR ESTOS BENEFICIOS PAGADEROS DE tOS
SERVTCIOS REIACIONADOS. S! YO TENGO OTRA COBERIURA DE SEGURO DE SATUD (COMO SE tNDICA EN Et PUNTO I DEt

FORI UTARIO DE RECTAMACT6N CMS-r500 O RECLATIAAC|6N SOMETTDA ELECTR6NTCAMENTE) DEMANDA O RECTA^ ACI6N
PRESENIADA ETECIR6NICAMENIE), MI FIRMA AUIROIZA tA DIVUIGAC16N OT tA INFORMACI6N MfDICA A tA COMPANIA O

AGENCIA DE SEGUROS Y AUTORIZO A METRO EYES PARA ACTUAR COMO M! AGENTE, COMO tO INDIQUE ANTERIORMENTE.

FIRMA DEI. PACIENIE O SU REPRESENIANTE

/_/
FECHA

a

a

a

a

a

a

a

a

a


