REGISTRACION DEL PACIENTE

Apellido: Nombre:

Domicilio: Ciudad:

Estado: Codigo Postal:

Numero de teléfono: (__ ) Cellular: (__)

Numero de trabajo: () EMAIL:

Fecha de nacimiento: Edad: Hombre / Mujer

Numero de seguro social:

Situacion de trabajo: tiempo completo / mitad / estudiante / retirado(a)

Empleador: Ocupacion:

Situacién matrimonial: Soltero(a) / casado(a) / viudo(a) / divorciado(a)

Nombre de pareja: Numero de teléfono:

Informacién del doctor que lo refirio:

Nombre del doctor:

Especialidad: Optomologo / Optometrista / doctor familiar

Domicilio:
Ciudad: Estado: Telephono: ( )
Fax: ( )
Doctor Familiar: Teléfono: ()
Domicilio:
Ciudad: Estado: Telephono: ( )
Fax: ( )

Informacién De Asequransa: (favor de presentar sus tarjetas a la recepcionista)

*Si la tarjeta de su aseguransa no es presentada el balance seréa transferido al
pasiente.



Persona de Contacto en caso de Emergencia:

Relacion al paciente: Numero de teléfono durante el dia:

Si su enfermedad o accidente fue relacionado por el trabajo, por favor denos:

La fecha del accidente:

Informacion de compensacion al trabajador: Teléfono:

BENEFICIOS Y AUTORISACION PARA LIBERAR INFORMACION MEDICA

Aseguransa es considerada un metodo de re-emborsamiento para el paciente de los
pagos dados al doctor, y no es un subtituto para el pago. Es su responsabilidad pagar
cualquier deducible, co-pago o otros balances no pagados por su aseguransa.

Yo autoriso pago de Medicare o otra aseguraza disponible para servicios de medicos 0
cirugia a California Retina Consultants.

Yo autoriso la liberacion de cualquier informacion medica demandada por mi compafiia
de aseguransa acerca de mi enfermedad, cirugia, o lesion.

Yo entiendo que si yo soy un miembro de una Organizacion Vigilante de Salud
(HMO), yo sere responsable de obtener autorisacién anterior de mi doctor familiar para
todas mis visitas y procedimientos dados en esta oficina. Yo entiendo que si no hay
autorisacion anterior, yo podre ser responsable por los cargos de esa fecha de
tratamiento. Yo entiendo que todos los co-pagos seran pagados al tiempo de la visita o
el tratamiento.

Nombre del Paciente:

FIRMA: FECHA:

RECONOCIMIENTO DE REPASO DE ADVERTENCIA DE PRACTICAS PRIVADAS

Yo reconozco que e sido ofrecido(a) una copia de Advertencia de Practicas
Privadas de esta clinica. Yo también reconozco que una copia de la Advertencia
actual estara colocada en la area de recepcion y yo sere ofrecido una copia de
cualquier modificacién a la Advertencia de Practicas Privadas en cada cita.

La Advertencia de Practicas Privadas sera ofrecida a mi en la primera visita en la
clinica.

Firma Fecha

Escriba su nombre:
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