INFORMACION DEL PACIENTE

HEATON

EYE ASSOECIATES
Venga ver la diferencia

Apellido:

Nombre:

Inicial media:

Fecha de nacimiento:

Edad:

Numero de seguridad social: OVaron [COHembra

Correo electrénico:

Teléfono de casa: Teléfono celular:

Estado civil (rodean un): Solo / Casado / Divorciado / Separado / Viuda

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Empleador: Titulo/Ocupacion de trabajo: Teléfono:

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Esposo(a): Teléfono de casa: Teléfono celular:

Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Fecha de nacimiento: Numero de seguridad social: OVaréon OHembra

Correo electronico:

Empleador: Titulo/Ocupacion de trabajo: Teléfono:

Direccion: Ciudad: Estado: Codigo postal:

Contacto de emergencia y Teléfono (amigo/pariente que vive en una direccion diferente):

Seguro primario:

Poseedor de la poliza:

Numero de la poliza:

Otro seguro:

Poseedor de la poliza:

Numero de la poliza:

¢Esta aquiparauna herida de la compensacion de trabajadores?

CINo [Si

Fecha de la herida:

Persona a contactar en el trabajo y su teléfono:

Declaro que no tengo otro seguro ademas de que lo que esta puesto en esta lista (firma & fecha)

Raza/Pertenencia étnica: COHispano/Latino CJ Amerindio/Habitante de Alaska Clasiatico CINegro/Afroamericano CIBlanco
OHawaiano Natal/lslefio Pacifico C1Otro (por favor ponga en una lista):

Lengua preferida: CJinglés [1Otro (por favor ponga en una lista)

Referencia de optometrista:

Médico de primeros auxilios:

Me interesa saber massobre: [0 LASIK CINo utilzar gafas OProcedimientos cosméticos y/o BOTOX

POR FAVOR TRAIGA SUS TARJETAS DE SEGUROS Y PERMISO DE CONDUCIR A LA RECEPCION.
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POLIZA FINANCIERA

¢ LOS PACIENTES CON SEGURO MEDICO O DE VISION

deben entender que Heaton Eye Associates absolutamente
esta dedicada a proveerle conun nivel superior de cuidado y
de servicio. Nuestra relacion primaria es con usted y no su
compafia de seguros. La clasificaciéon y enviacién de
declaraciones de presupuestos asuseguroesuna cortesia que
extendemos a nuestros pacientes, todos los gastos son su
responsabilidad final sin tener en cuenta su seguro.

LA PRUEBADELA COBERTURA DE SEGUROS SE
REQUIERE EN CADAVISITA. Traiga su tarjeta(s) de seguros
corriente a cada visita. Sino es capaz de proporcionar la
prueba de su cobertura de seguros en el momento de su cita,
tendremos que cambiar su cita o puede decidir hacer un
deposito de $200 hacia su visita antes de la vista. Heaton Eye
Associates le reembolsaremos/facturaremos una vez que su
seguro ha pagado por su visita. Es su responsabilidad de
proveer nuestra oficina con la informacion de seguros exacta y
notificarnos de cualquier cambio de su cobertura de seguro
médico o de visién. También, por favor diganos de cualquier
cambiodedireccion y/o cambios del nimero(s) de teléfono.
Aunque participamos en la mayoria de los planes de seguro,
esperamos que nuestros pacientes sepan cual es su seguro y
que verifiquen la cobertura de su plan de seguros personal.
Ofrecemos un descuento de 20% a pacientes que desean
pagar en su totalidad por dinero efectivo, cheque o tarjeta de
crédito (excluyendo LASIK, intercambio de lente refractivo,
anteojos o gafas y procedimientos cosméticos).

ALGUNAS COMPANIAS DE SEGURO (es decir Planes de
Seguro Médico como Blue Cross 38000) REQUIEREN UNA
AUTORIZACION PREVIA Y/O UNA REMISION de un médico
de primeros auxilios para ver al Doctor de los Ojos. Debe
obtener esto ANTES DE su visita. Lamentamos que, en la
mayor parte de las situaciones, no podamos obtenerestas
autorizaciones/remisiones para usted. Si necesita una
autorizacion/remision, pero no ha obtenido uno antes de su
cita, tendremos que cambiar su cita o puede decidir hacer un
depédsito de $200 hacia su visita antes de la vista. Heaton Eye
Associates le reembolsaremos/facturaremos una vez que su
seguro ha pagado su visita. Medicaid requiere una pre-
autorizacion.

COPAGOS, CO-SEGUROS, DEDUCIBLES y GASTOS NO
CUBIERTOS son parte de su contrato con su compaiia de
seguros. El pago se esperara al momento del servido, como
requerido por su compafia de seguros. Aceptaremos dinero
efectivo, cheques personales, MasterCard, VISA, tarjeta
DISCOVERy AMERICAN EXPRESS. Sillega ala oficinay no
esta preparado para pagar estas sumas requeridas, tendremos
que cambiar su cita.

LA PRESENTACION DE RECLAMOS se hara por usted con
su seguro médico, MEDICARE, MEDICAID y otros seguros
con quien participamos. También haremos todo lo posible para
presentar un reclamo con su seguro segundario o terciario por
usted. Después de que su compafia de seguros ha tratado su
reclamacion, cualquier cantidad restante debida por usted debe
ser pagado dentro de treinta (30) dias. Si sucompania de
seguros no responde a nuestras reclamaciones, podemos
pedir su ayuda antes de transferir la responsabilidad
financiera a usted.
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Venga ver la diferencia

PARTICIPAMOS EN POCOSPLANES DE SEGURO DE VISION
Sitiene preguntas, puede dirigirse a uno de nuestros
representantes de seguros.

LOS GASTOS PARA UNA VISITA pueden variar
enormemente basado en su historia médica, larazén de su
visitay cualquier examen o tratamiento especial solicitada
por su doctor.

EL TRATAMIENTO DE UNA HERIDA EN SU TRABAJO (LA
COMPENSACION DE SEGURO DE LOS TRABAJADORES)
debe tener una autorizacién previa de su empleador y una
copiadel Informe de la Primera Herida de la compafia de
seguros que proporciona la cobertura del seguro de su
empleador.

Una REFRACCION es una prueba o test para medir su mejor
vision posible. Una refraccién es una prueba requerida de un
examen completo y se debe realizar antes de que cualquier
tratamiento/prescripcién para iniciar la mejora de su vision. La
asistencia médica, seguros médicos, MEDICARE, el Seguro
médico de QMB y la mayor parte de compaiias de seguros
comerciales consideran una refraccion una prueba necesaria
pero no cubierta. Si su examen incluye una refraccion,
nuestros honorarios de la refraccion se coleccionaranen el
momento de su visita porque usted es responsable de este

pago.

FINANCIACION esta disponible para pacientes calificados a
través del CareCredit para examenes o procedimientos. Si
requiere financiacion, por favor solicite que un representante
explique sus opciones de financiacién y el proceso de
aplicacion antes de su cita.

CREDITOS en caso de que su cuenta de Heaton Eye
Associates tenga un crédito y un balance debido al Heaton
Laser & Surgery Center, reservamos el derecho de
transferir créditos de Heaton Eye Associates a los balances
restantes del Heaton Laser & Surgery Center antes de la
publicacion de un reembolso.

POLIZAS FINANCIERAS ADICIONALES incluyen:

un precio de $32.00 para cheques de fondo no suficientes

un precio de $25.00 para una copia de sus archivos médicos
(para copias personales solamente)

Yo,

(Nombre impreso de Paciente o Garante), he leido la forma
o la cédula POLIZA FINANCIERA en su totalidad. Entiendo
y consiento a cumplir con las POLIZAS FINANCIERAS de
Heaton Eye Associates. Autorizo Heaton Eye Associates a
soltar cualquier informacion médica necesaria para la
reclamacion de las declaraciones de presupuestos.
Entiendo que soy econdmicamente responsable de gastos
no cubiertos por el seguro.

Firma

Fecha

WWW.HEATONEYE.COM ¢ TYLER (903) 526-0444 « LONGVIEW (903) 234-0771 - ATHENS (903) 675-8111
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Venga ver la diferencia

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO

Con mi firma abajo, concedo permiso a Heaton Eye Associates para dar tal cuidado que el médico
pueda juzgar apropiado para tratamiento y diagnostico de mi mismo o de mi hijo/a. Doy permiso que
mis ojos o los ojos de mi hijo/a sean dilatados si el doctor decide que es necesario.

He leido el AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD y he tenido cualquier pregunta contestada por
esta oficina. Entiendo que firmando esta forma consiento a lo siguiente:

* Intercambio de informacion con objetivos de tratamiento: la informacidén acerca de mi salud
o la salud de mi hijo/a puede ser usada por Heaton Eye Associates o ser revelado a otros
profesionales de la asistencia médica para laevauacdn de mi salud o la salud de mi hijo/a,
diagnosticar enfermedades o para coordinar y administrar el tratamiento.

* Intercambio de informacion con objetivos de pago: la informacién de mi salud o de la salud
de mi hijo/a puede ser usada para buscar el pago de mi seguro, de otras fuentes de
cobertura como el seguro de carro, o de companias de la tarjeta de crédito que puedo usar
para pagar por estos servicios.

* Intercambio de informacién con objetivos para operaciones: la informaciéon de mi salud o la
salud de mi hijo/a puede ser usado si es necesario con objetivos comerciales para apoyar las
operaciones cotidianas de Heaton Eye Associates (incluso, pero no limitado al proceso de
credencializacion, revision anual, acreditacion y conforme a todas las leyes federales y
estatales).

Por este medio asigno mi seguro del plan de salud (médica o de la visiéon) u otras aseguranzas
aplicables para la cirugia o cuidado médico para mi mismo o mi nifio/a a Heaton Eye Associates.

Entiendo que soy responsable de la conformidad con los estandares y normas expuestas en mi plan
del seguro médico o del plan de mi hijo/a y entiendo que seré responsable de todos los deducibles,
honorarios no reembolsables u honorarios del servicio no cubierto por mi plan de seguro o el plan de
mi hijo/a.

Yo doy libremente mi consentimiento. Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier
momento si la revocacion es por escrito. Cualquier uso o revelacion que ha ocurrido antes de la fecha
de mi revocacion del consentimiento no se afectara.

Nombre del paciente (imprimen por favor)

Firma del paciente/ guardian Relacidn al paciente Fecha
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FORMA HIPAA ACCESO PARA INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD

Nombre del Paciente: Yo,

, Feche de nacimiento

entiendo que es la pdliza de Heaton Eye Associates de restringir el acceso a mi informacion
protegida de salud. Mi informacién de salud se puede revelar a cuidador(s) médicos,
compaiiia(s) de seguros para el pago de mi reclamacion y operaciones de la asistencia
médica basicas como pre-certificacion, remisiones, etcétera. Doy mi permiso para que la(s)
persona(s) siguientes tengan acceso, como indicado abajo,a mi Informacion privada de

salud.

COMUNICACION

Le comunicaremos su informacion confidencial acerca de su cuidado clinico y/o quirurgico
en su contestador automatico, correo vocal o teléfono celular. Usaremos todos los medios
de comunicacion incluyendo, pero no limitados al correo electréonico y mensajes de texto a
no sea que por otra parte sea especificado. Si no esta de acuerdo con estos medios de
comunicacion, debe especificar como nos podemos poner en contacto con usted.

Otra preferencia de comunicacion:

PREFERENCIAS DE ACCESO DE INFORMACION

No podemos soltar la informacidn a nadie que no ha puesto en esta lista.

NOMBRE (por favor imprima)

FECHA DE
NACIMIENTO

CLiNICO

QUIRURGICO

FINANCIERO

Todos / Ninguno

Todos / Ninguno

Todos / Ninguno

2. Todos / Ninguno | Todos / Ninguno Todos / Ninguno
3. Todos / Ninguno | Todos / Ninguno Todos / Ninguno
4, Todos / Ninguno | Todos / Ninguno Todos / Ninguno
5. Todos / Ninguno | Todos / Ninguno Todos / Ninguno

Firma del Paciente/Guarda

Fecha

o | Amigo/Miembro de la familia

o | Medico de primeros auxilios

Nombre
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Modo de Consentimiento para Receta de Lentes FTC

Yo quiero recibir mi receta de lentes via:
Papel
Portal de Pacientes (electrénico)

Correo Electrénico direccion de email preferido:

YO ENTIENDO QUE ESTE PERMISO NO SE VENCE HASTA QUE YO LO RESCINDO POR
ESCRITO.

Firma del Paciente/Guardian Fecha

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento



