Kesselman Eye Care — Formulario de admisién (dos lados)

Por favor proporcione su identificacién y tarjeta de seguro
Se espera el pago total al momento del servicio
Complete AMBOS lados del formulario a lo mejor que pueda

Informacién general

Apellido

Teléfono

Nombre

Cor. Electronico

Fec. de nacimiento

Ocupacion

Direccion ¢ Como se entero de
Apto/unidad # nosotros?
Ciudad, estado

Pasatiempos

Codigo postal

Seguro de visién

Seguro de salud

ID de miembro

ID de miembro

Circule los sintomas que tiene ahora

Visién borrosa Dolor Picazoén S:;iizgn Ojos llorosos Ojos secos Otras descargas Ardor Ojos cansados
Ojos rojos Sensibilidad a la Rarpados Dolor de cabeza Destellos de luz Flotadores Otro:
luz hinchados
Marque lo que pertenece Escriba todas las condiciones que tiene que aun no ha marcado
Yo Familia  Nadie Constitucional (fiebre,
perdida/aumento de peso, fatiga, etc.)
Cataratas a a a Oido/nariz) @ (sinusit
ido/nariz/garganta (sinusitis,
Glaucoma o g 0 zumbido de oidos, vértigo, etc.)
Degeneracién macular a a a Cardi lar (dol | N
o ardiovascular (dolor en el pecho,
Desprendimiento de ret. a ] Q palpitacion, murmullo, etc.)
Ojo vago - - - Respiratorio (tos, jadeo, dificultad
espiratorio (tos, jadeo, dificulta
Ceguera u d a para respirar, etc.)
Hipertension u] Qa a ) - - .
Gastrointestinal (indigestion, diarrea,
Colesterol alto a a a hinchazon, etc.)
Diabetes Q Q a s
i Genitourinario (dificultad/dolor al
Enfermedad de corazon O u a orinar, sangre en la orina, etc.)
Derrame cerebral ] Q u] . -
| Musculoesquelético (dolor, rigidez,
Cancer a ] a etc.)
Nef ti ] Q Q . .
efropatia Piel (erupciones, tumores, sequedad,
Enfermedad pulmonar a a a etc.)
Enfermedad de tiroides a a a - .
Neurolégico (convulsiones, dolores de
Asma u u d cabeza severos, etc.)
Psiquiatrico (depresion, ansiedad,
etc.)
Responda a las préximas preguntas - 3
Endocrino (sudor, cambios en el
¢ Cuales cirugias apetito, desequilibrio hormonal, etc.)
ha tenido? . .
Sangre/linfa (contusiones/sangrado,
¢ Cuanto alcohol leucemia etc.)
toma?
Alérgico/inmunolégico (VIH,
¢Cuanto fuma? autoinmune, alergias)

Si hace drogas,

icuales?
Reconozco que se me ha brindado la oportunidad de revisar el aviso de practicas de privacidad (de HIPAA) de
Kesselman Eye Care, Inc. y que puedo solicitar una copia. Certifico que toda la informacién aqui es correcta.
Fecha
Cuales Padre/guardian (si es aplicable)
medicamentos
toma?

Firma




Dilatacién

La dilatacion es una parte importante de un examen ocular que le permite al optometrista evaluar las estructuras retinianas periféricas para detectar enfermedades oculares y
algunas enfermedades sistémicas. Teniendo en cuenta su importancia, se incluye sin costo adicional para su examen ocular regular. Si es la primera vez que visita a un nuevo
optometrista, la ley estatal dice que se requiere dilatacion; Depende de la discrecién del médico a partir de entonces. Es importante dilatar al menos anualmente para las
personas con diabetes, hipertension y algunas otras enfermedades. La dilatacion causa sensibilidad temporal a la luz, y dificultad para enfocar de cerca a algunas personas. La
dilatacion se afecta a las personas de manera diferente, pero debe tener precaucién al conducir y operar maquinaria pesada. El efecto usualmente no dura mas de 4 a 6 horas,
con un efecto maximo de 30 minutos después de la instilacion de gotas. Los efectos secundarios significativos son extremadamente raros, pero pueden ocurrir. Si tiene preguntas
0 preocupaciones, hable con su optometrista.

Consentimiento del Uso de Lentes de Contacto

Lentes de contacto se consideran dispositivos médicos disefiados para tratar la vision y algunas condiciones de salud de los ojos. Estan asociados con un riesgo de infecciones
que pueden causar dafio permanente a las estructuras oculares que le permiten ver con claridad. Por lo tanto, es importante mantener una buena higiene y evitar nadar, ducharse
o dormir con lentes de contacto. Antes de un examen de lentes de contacto, debe haber tenido un examen ocular completo dentro de tres meses. El examen para lentes de
contacto nunca se incluyen en el costo de un examen ocular regular. Hay que tener un examen de lentes de contacto, incluso si ya las usa.

El Ajuste y Seguimientos

Lentes de contacto blandas — El proceso de ajuste de lentes de contacto incluye lentes de prueba y seguimientos sin costo adicional durante 30 dias o dos visitas adicionales,
lo que ocurra primero. Las visitas adicionales de seguimiento son $39 por visita. No es inusual regresar una o dos veces por un cambio en las lentes de prueba. El ajuste para
lentes de contacto de astigmatismo, monovisién o multifocales son mas complejos que los lentes esféricos (sin correccion de astigmatismo) y estas diferencias se reflejan en el
costo del examen.

Lentes rigidas y especiales — Estas lentes siempre son ordenes personalizados y el periodo de prueba comienza cuando llegan las lentes iniciales y se evaltan en los ojos.
Como se trata de lentes personalizadas, se requiere el pago por los lentes iniciales, ya sea que el médico las finalice o no. Dependiendo de la lente de contacto, algunos rehaces
pueden ser sin cargo, mas alla del cual habra cargos adicionales por lentes. Ademas, porque las lentes personalizadas requieren mas tiempo y visitas, el costo inicial del ajuste
de las lentes de contacto es mas alta que las lentes de contacto blandas estandar. Las cargas del ajuste pueden diferir si las lentes son médicamente necesarias.

Informacién Adicional
Si usted es un nuevo usuario de lentes de contacto, no se le permitira salir con lentes de contacto antes de insertarse y quitarse con éxito las lentes de contacto en la oficina.
Considerando al tiempo adicional, el entrenamiento de insercion y extraccién puede incurrir en un costo adicional. Independientemente del tipo de lentes de contacto que reciba,
es imprescindible que regrese a su seguimiento con las lentes de prueba ya puestas, a menos que exista una razén médica por la que no deba ponerselas.

Recibira su receta solo después de una visita de seguimiento que demuestre buena visién y lentes que se ajusten bien médicamente

Prueba de Campo Visual

Una prueba de campo visual automatizada es el estandar mas alto para detectar la pérdida de vision que puede no ser notable en su vida diaria. Los defectos en el campo visual
pueden resultar de condiciones que afectan el cerebro, el nervio dptico o la retina. El glaucoma, los tumores cerebrales, los derrames cerebrales y los tumores de la glandula
pituitaria son solo algunas de las enfermedades que pueden provocar la pérdida del campo visual que no se puede detectar con la simple prueba de "conteo de dedos" en el
consultorio. El examen de campo visual automatizado es una prueba rapida que demora 1-2 minutos por ojo pero no esta cubierto por el seguro.

Fotografias de la Retina de Optos

Estamos encantados de ofrecer fotos avanzadas de Optos. Aunge no podemos decir que reemplace la dilatacion, es casi tan bueno, y en algunas maneras superior. Sin
dilatacion, el Optos captura imagenes de 200°, o casi 85% de la retina en una sola foto. Puede realizar varios tipos de imagenes de la retina para ayudar en el diagnéstico,
monitoreo y tratamiento de condiciones de la retina. Con la imagen de Optos, el optometrista puede evaluar su ojo durante el tiempo que sea necesario sin que brille una luz en
el ojo. En futuras visitas, podemos colocar imagenes una al lado de la otra para evaluar directamente los cambios que podrian pasar desapercibidos por un dibujo o texto en un
registro médico. Incluso si va a tener los ojos dilatados, el optometrista todavia recomienda esta prueba anualmente. Si usted va a rechazar la dilatacién por cualquier razén hoy,
le instamos a tener este examen de la retina. La mayoria de los planes de vision no cubren fotos.

Por favor marque la opcion que desea
Q Campo Visual por $20 Q  Ambos por $49 (ahorro de $10)
Q Optos por $39 Q  Ninguno Iniciales

Acuerdo Financiero

Usted es responsable de los costos de cada servicio. Cuando se utiliza el seguro, usted reconoce que sera responsable de cualquier copago, deducible o otra carga que no esté
cubierto por el seguro. Es su responsabilidad conocer los cargos posibles antes de entrar el consultorio. La negacién del pago por parte de seguro le transferira a usted la
responsabilidad del pago. Siempre quieremos satisfacerlo con el mejor servicio. Las tarifas de los servicios nunca son reembolsables. Las disputas de tarjetas de crédito o las
devoluciones de cargo se lucharan agresivamente y usted incurrird en una tarifa adicional de $50.

Seguros de vision: Estos seguros son para examenes oculares de rutina que incluyen una receta de anteojos. Algunos planes de vision tienen beneficios para lentes de
contacto. Es su responsabilidad saber qué costos adicionales implican los examenes para lentes de contacto, ya que varian entre los planes de seguro y el tipo de lente de
contacto segun su receta.

Seguros médicos: Estos planes solo cubren examenes de los ojos y las estructuras circundantes cuando existe una condicion de salud. Estas condiciones incluyen (pero no se
limitan a) conjuntivitis, abrasiones corneales, cataratas, diabetes, hipertension o cualquier otra enfermedad que afecte la salud del ojo. Si necesita un examen de salud de los ojos
y aceptamos su seguro, utilizariamos su seguro de salud. El seguro de salud no cubre el procedimiento para medir su prescripcién de anteojos, la refracciéon. Si tiene una
condicion que nos permite usar su plan médico y realizar una refraccion, usted sera responsable de la tarifa de refracciéon. Casi nunca se hacen refracciones con una infeccion
ocular activa por la variabilidad en la vision.

Al firmar esta pagina, reconozco que he leido, entiendo y acepto la informacién en esta pdgina
en su totalidad Fecha

Gracias por elegir Kesselman Eye Care Firma




