David Tom, MD, FACS

New England Gregory Haffner, MD
; 4 n e r Retina Associates John Huang, MD, MBA, CPE

Erol Verter, MD

Specializing in diseases and surgery of the reting and vitreous

2200 Whitney Avenue, Suite 300 Hamden, CT 06518
Phone: (203) 288-2020 » Fax: {203) 288-2470

iBienvenido a nuestro consultorio!

Adjunto encontrara sus papeles de paciente nuevo, lo cuales debe
completar ANTES de su consulta con nosotros. Por favor traiga estos
papeles llenos, incluyendo nimeros de teléfono y direcciones del
médico junto con sus tarjetas de seguro, copago y cualquier referido
que su compania de seguro le requiera. También le agradeceriamos que
le traiga al doctor una copia de sus medicamentos actuales. Adjunto en
este paquete de bienvenida también encontrara direcciones a todos
nuestros consultorios con una lista de direcciones e instrucciones.

Por favor espere que su primera consulta con el doctor sea de por lo
menos 2-3 horas.

Quedamos a la espera de su visita.
Atentamente,

David Tom, M.D.

Gregory Haffner, M.D.

John Huang, M.D.
Erol Verter, M.D.
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INFORMACION DEL PACIENTE

**EECHA SEXO _____ MASCULINO FEMENINO
N/
NOMBRE DE PACIENTE
EDAD
DIRECCION
Nimero de Seguro Social
CIUDAD, ESTADO CcODIGO POSTAL
( ) ( )
TELEFONO RESIDENCIAL TELEFONO CELULAR
( )
TELEFONO LABORAL PERSONA DE CONTACTE:
Direccion de Correo Electrénico:
**EARMACIA
( )
NOMBRE DIRECCION TELEFONO
**MEDICO DE CABECERA
**( )
NOMBRE DIRECCION TELEFONO
**MEDICO QUE REFIERE
**( )
NOMBRE DIRECCION TELEFONO
SEGURO
**SEGURO PRIMARIO **4# DE ID OMBRE DEL SUSCRIPTOR *EEN
SEGURO SECUNDARIO #DEID OMBRE DEL SUSCRIPTOR FN

Por favor complete la siguiente informacion:

Hispano Blanco
Hispano/Latino

Raza: Asiatico
Origen Etnico:

Idioma Hablado:

Negro/Afroamericano
No Hispano/Latino

Otro
Declina Declarar
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FORMULARIO DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NOMBRE DEL PACIENTE: DOB:

NOMBRE DE CONTACTO DE EMERGENCIA:

NUMERO DE TELEFONO DE CONTACTO DE EMERGENCIA:

RELACIONES CON EL PACIENTE:

2k 3k 3k 2k %k 3k ok 5k 3k ok ok ok ok ok ok 3k ok %k 5k 3k ok ok ok ok ok 3k 3k ok ok 3k ok 5k 3k ok ok ok ok ok ok 3k ok %k 3k 3k ok 5k 3k ok ok 3k ok ok ok 3k ok 5k 3k ok %k 3k ok ok ok 3k ok ok ok 3k ok 3k 3k ok %k 3k ok ok ok ok ok ok ok ok %k ok ok k ok ok ok ok ok

USO DEL EMPLEADO SOLAMENTE:

PLEASE OBTAIN EMERGENCY CONTACT INFORMATION AT TIME OF PATIENT’S VISIT AND ENTER INTO MDI.
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Nombre: Fecha: __ / [/

HOJA DE INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha de Nacimiento: / /

Propaosito de su consuita:

Indique Todas las Alergias a Medicamentos:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)
22)
23)
24)
25)
26)

¢Usted es alérgico(a) al LATEX?

¢Usted tiene degeneraciéon macular?

¢Usted tiene glaucoma?

éUsted tiene cataratas?

¢Alguna vez se ha hecho cirugia en los ojos?

éAlguna vez ha sufrido una lesion en los ojos?

éAlguna vez a sufrido pérdida temporal de la vision?
¢Alguna vez ha sufrido de ojo perezoso?

éUsted tiene diabetes?

¢Alguna vez le ha diagnosticado hipertension?

éUsted tiene ALGUN problema cardiaco?

¢Alguna vez le ha diagnosticado problemas pulmonares?
éAlguna vez ha sufrido un derrame?

¢Alguna vez ha tenido problemas estomacales o intestinales?
éAlguna vez ha tenido problemas del tracto urinario?
¢Alguna vez le han diagnosticado cancer?

¢Alguna vez le han diagnosticado enfermedad tiroidea?
¢Usted tiene ALGUN trastorno/problema de sangrado?
¢Usted tiene artritis?

{Usted toma algiin medicamento anticoagulante?
¢Alguna vez ha recibido tratamiento para trastornos psiquiatricos?
¢Alguna vez ha consumido drogas IV?

éHa sufrido alguna pérdida o aumento de peso reciente?
¢Ha tenido alguna fiebre reciente?

¢Usted padece de alguna condicién de la piel?

éUsted padece de alguna condicidon de la piel?

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO




27) (Usted tiene problemas con sus oidos, nariz o garganta? Si NO
28) (Usted tiene llagas orales o problemas para deglutir? Si NO
29) ¢le han hospitalizado dentro de los tltimos 5 afios? Si NO

Indique cirugias y fechas:

¢A qué se dedica actualmente?

Si usted fuma o alguna vez ha fumado, responda lo siguiente:
# de paquetes al dia # de afios que fumé éAo en que dejo de
fumar?

¢Ha viajado en los dltimos 6 meses? De ser asi, ¢a donde?

Indique todos los medicamento y dosis actuales (a menos que haya provisto una copia
de su lista):

Medicamento Dosis |éCon qué frecuencia? | Via Razdn
Nombre PRN=cuando sea necesario

__ veces aldia _oral

__PRN _topico
_inyeccion

| veces al dia _oral

__PRN _topico
_inyeccion

__ vecesal dia _oral

__PRN _topico
_inyeccidn

Continte al dorso si es necesario...

Usted tiene un historial FAMILIAR de:

1) Diabetes Si NO
2) Desprendimiento Retinal Si  NO
3) Glaucoma Si NO
4) Degeneracién Macular Si  NO
5) Artritis Reumatoide si  NO
6) Cancer si  NO
7) Hipertensién Si NO

8) Otro (Por favor explique)

FIRMA DE PACIENTE:

FECHA: / /
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Divulgacion de Pago de Seguro

ReFocus mantendra en sus archivos la informacion de autorizacion de la tarjeta de crédito de
cada paciente. En caso de que haya un saldo del paciente después de la adjudicacion del
seguro, se cargara a la tarjeta del paciente el saldo pendiente.

*** En lugares que no aceptan su plan de la vista, o si no tiene cobertura de la vista, la
cobertura de rutina debe ser a través de su pdliza de seguro médico.***

[ ] Autorizo a ReFocus Eye Health a recibir todos los pagos del seguro de mi plan médico actual.
plan de seguro.

[ ] Acepto pagar los copagos, deducibles y tarifas no cubiertas correspondientes al momento del
servicio, o en la primera notificacién.

[ ] Si miplan requiere una aprobacién o referencia previa, acepto la responsabilidad de todos
los pagos por no cargos aprobados y/o no referidos.

[ ] Acepto divulgar toda la informacidon necesaria para que mi plan de seguro actual procese mis
reclamos.

[ ] Acepto pagar el total en el momento del servicio si no tengo seguro o elijo no tener mi
seguro presentado por su oficina.

[ ] Acepto que, en la medida en que mi seguro no tenga clara mi responsabilidad como paciente
en el momento durante el tiempo de servicio, ReFocus cobrara al menos $40 como minimo y
luego conciliard esa cantidad con mi compafia de seguros y me facturard o reembolsara
cualquier diferencia.

Cita Perdida / Politica de Cancelacién
Nuestro objetivo es brindar una atencién excelente a cada paciente de manera oportuna. Para que
podamos hacer esto, le pedimos que nos informe si no puede asistir a su cita programada. Su
notificacién nos permite completar de manera proactiva esa cita disponible atendiendo a otro
paciente que necesita nuestra atencion.

Si necesita cancelar o reprogramar su cita, llame al menos 24 horas antes de su cita programada. Es
posible que incurra en un cargo de cancelacidon de $50.00* si cancela/reprograma menos de 24 horas
antes de su cita programada (cancelacién tardia) Y/O no llega a la fecha y/u hora designada de su cita
(cita perdida). Los costos de cancelacién se facturan directamente a usted/el paciente (no a su
seguro) y deben pagarse antes de su proxima visita programada. *Las tarifas estan sujetas a cambios.
Los cheques sin fondos estan sujetos a un cargo por servicio.*

Con su ayuda, podemos continuar brindando atencién de calidad y una experiencia excepcional a
todos nuestros pacientes que necesitan una cita. jGracias!

Nombre del Paciente (en letra de imprenta):

X Fecha:
Firma del Paciente o Representante/ Padre o Tutor o Hijo Menor

Version August 2024
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Acuse de Recibo de Notificacion de Practicas de Privacidad por Escrito

Nombre Legal del Paciente: Fecha de Nacimiento:

El abajo firmante acusa recibo de una copia del Aviso de prdcticas de privacidad actualmente efectivo. La Ley de
Responsabilidad y Responsabilidad del Sequro de Salud (de HIPAA) La Regla de Privacidad otorga a las personas, socios,
o guardianes el derecho a solicitar una restriccion en los usos y divulgaciones de la informacion de salud protegida del
individuo especificado (PHI). El individuo / padre / tutor también tiene derecho a solicitar la comunicacidn confidencial
de PHI u otra informacidn confidencial por medios alternativos (i.e. enviar correspondencia a la oficina del individuo en
lugar del lugar de residencia del individuo).

Mi firma servird como publicacién de documentos de PHI si solicito que los registros médicos de ReFocus Eye Health
se envien a otro proveedor asistente(s) / instalaciones en el futuro. También entiendo que puedo contactar a la
Directora de Calidad, Seguridad y Cumplimiento, Rabia Hamid, en rabia.hamid@refocuseye.com, si tengo mas
preguntas o inquietudes.

POR FAVOR, ESCUCHE CUALQUIER OTRA PARTE QUE PUEDA TENER ACCESO A LA INFORMACION DE SALUD DEL
PACIENTE
(Esto incluye a los padrastros, abuelos y cualquier cuidador — ID DE FOTOGRAFIA DEL GOBIERNO REQUERIDO). NO
necesita completar esta seccidn para que sus registros médicos se envien a otros consultorios médicos.

Por la presente doy permiso a la persona(s) que figura a continuacién para recibir informacién confidencial sobre la
atencion del paciente mencionado anteriormente.

Nombre Impreso: Relacidn con el Paciente:
Numero de Teléfono: Direcciéon de correo electrénico:
Nombre Impreso: Relacion con el Paciente:
Numero de Teléfono: Direcciéon de correo electrénico:
Nombre Impreso: Relacidn con el Paciente:
Numero de Teléfono: Direccion de correo electrénico:

[ ] Envie una copia de cualquier Aviso de Practicas de Privacidad modificado por correo electrénico:

Firma del Paciente o Padre / Tutor/ Representante personal Fecha

Nombre Impreso del Paciente o Padre / Tutor / Representante Personal

La regla de privacidad de HIPAA requiere que los proveedores de atencidn médica tomen medidas razonables para
limitar el uso o la divulgacidn y soliciten a PHI el minimo necesario para lograr el propdsito previsto. Estas disposiciones
no se aplican a los usos o divulgaciones realizados de conformidad con una autorizacién solicitada por el individuo, el
padre, el tutor o el representante personal.

Nota: En una situacidn de emergencia, los usos y divulgaciones de PHI para el tratamiento, pago u operaciones de
atencidon médica pueden permitirse sin consentimiento previo.



