Nombre:
#NUmero de Cuenta:

Informacién Del Paciente

Apellido: Nombre: Inicialde SN: ___ Sufijo:
#Teléfono De Casa: _( ) Trabajo: _( ) Celular: _( )

Contacto Preferido #: [1 Casa [ITrabajo [Celular Estado Civil: [JSoltero []Casado L[] Divorciado []Viudo []Separado
#SS: - - FDN: / / Sexo: M [F

Idioma Preferido: [ Inglés ] Espafol ] Otro

Direccién / Ciudad / Estado / Cédigo Postal:

Direccidn de envio (de cobro):

Direccion de Correo Electrénico: Empleador / Ocupacidn:

¢Es Residente de Tiempo Completo? [Si  [INo Si No, ¢Cual Otra Direccion?:

Médico de Atencién Primaria: Direccion:

¢A quién podemos agradecerle por referirlo a nuestro consultorio médico?
[J Oculista: ] Otro Doctor:

[] Familia / Amigo [1Seguro [JEmpleador [1Sitio Web [JTV  [JRevista [IPeriédico [Internet [JCartelera
[] Paginas Amarillas [1 MFE Autobus [ Seminario / Feria de Salud  [] Otro

GARANTE O PARTE RESPONSIBLE: [JYo (Paciente) [] Otro (Si el Paciente es Menor de Edad)

Si Otro, Apellido: Nombre: Inicial de SN: Sufijo:
#Teléfono De Casa: _( ) Trabajo: _( ) Celular: _( )

FDN: / / Relacién con el Paciente:

CONTACTO DE EMERGENCIA (Ademas del nimero de teléfono mencionado anteriormente)

Nombre: Relacién con el Paciente:

#Teléfono De Casa: _( ) Trabajo: _( ) Celular: _( )

SEGURO MEDICO PRIMARIO

Empresa: ID#: Grupo #:

Nombre del Asegurado: FDN: / / Relacidn con el Paciente:

SEGURO MEDICO SECUNDARIO

Empresa: ID#: Grupo #:

Nombre del Asegurado: FDN: / / Relacién con el Paciente:

SEGURO DE VISION ** Plan Oftalmoldgico (Tenga en cuenta que, en este momento, MFEC solo acepta el Plan Vision Care para la atencion rutina de la vista) **

ID#: Grupo#: Nombre del Titular de la Pdliza:

FDN: / / Relacién con el Paciente:

X X

Firma del Paciente Fecha Firma del Padre o Guardian Fecha

Pagina 1 de 10



FORMULARIO DE CONTACTO ALTERNATIVO/METODO PREFERIDO DE COMUNICACION

NOMBRE: FECHA:

Esta autorizacidon permite que nuestro personal hable solo con las personas que usted designe en caso de que
no esté disponible para recibir llamadas telefénicas o usted tenga un miembro adulto que ayude a coordinar
su atencion médica. No debe designar a su médico.

Como parte de nuestra Pdliza de Privacidad del Paciente, no dejaremos ninguna informacién de salud con
ninguna otra persona a menos que usted lo autorice especificamente a continuacién:

Opcién 1

O (Iniciales) NO autorizo a nadie a recibir informacion sobre mi atencién médica
Opcién 2

(O Autorizo a mi médico y al empleado de esta clinica a hablar con:

1. Persona: Relacién:

Numero de teléfono: O Citas y cuenta/factura

(3 Tratamiento y atencién médica (incluyendo resultados de pruebasy resultados de laboratorio)

2. Persona: Relacion:

Numero de teléfono: O Citas y cuenta/factura

(3 Tratamiento y atencién médica (incluyendo resultados de pruebas y resultados de laboratorio)

3. Persona: Relacion:

Numero de teléfono: O Citas y cuenta/factura

3 Tratamiento y atencién médica (incluyendo resultados de pruebasy resultados de laboratorio)

Favor de seleccionar sus métodos de comunicacion preferidos principal y secundario:

(3 Teléfono del hogar/Maquina de contestar O3 Carta por correo [ Teléfono del trabajo
3 Teléfono celular (Correo de voz) O Teléfono celular (Mensaje de texto)

(3 Correo electrénico:

La comunicacidn electrdnica es mi método preferido: O si J No

(Para comunicarnos electrénicamente con usted o cualquier persona que usted designe, debemos tener su
permiso por escrito).

Esta autorizacidon permanecerad vigente a menos que yo la modifique mientras sea un paciente en esta oficina.
Es mi responsabilidad notificar a esta oficina de los cambios y completar un nuevo formulario. Cualquier
problema y/o pregunta con respecto a este formulario debe remitirse al Oficial de Privacidad.

Acepto que, si deseo revocar esta autorizacién, lo notificaré por escrito.

X X

Firma del Paciente Fecha Firma del Garante Fecha
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA ATENCION Y TRATAMIENTO

NOMBRE: FECHA:

Entiendo que la palabra Paciente, puede definirse como yo, mi hijo o un nifio por el cual tengo responsabilidad legal, necesita atencion
y tratamiento médico y doy mi consentimiento para dicho tratamiento en Mid Florida Eye Center. El tratamiento brindado por
proveedores médicos, enfermeras y asistentes médicos en Mid Florida Eye Center puede incluir evaluacion y manejo, laboratorio y
otras pruebas; atencion y procedimientos médicos, de enfermeria y auxiliares médicos de rutina. Entiendo que se pueden tomar fotos
0 videos del paciente en relacidn con dicho tratamiento y para mejorar la calidad y el funcionamiento.

Sin garantia: Reconozco que no se han hecho garantias con respecto al tratamiento o los servicios que proporcionara Mid Florida Eye
Center. Entiendo que todos los suministros, aparatos médicos y otros bienes proporcionados al paciente son proporcionados por Mid
Florida Eye Center TAL CUAL y Mid Florida Eye Center renuncia a cualquier garantia expresa o implicita.

Derechos del paciente: Entiendo que una copia de los Derechos y responsabilidades del paciente esta disponible a pedido. Esta
informacién me indica cémo registrar una queja o reclamo que pueda tener en relacion con la atencion del paciente en Mid Florida Eye
Center.

Pruebas de enfermedades transmisibles: Acepto que si un empleado o proveedor de Mid Florida Eye Center esta expuesto a la sangre
u otro fluido corporal del paciente, de conformidad con la ley de Florida, Mid Florida Eye Center puede realizar pruebas al paciente
para determinar la presencia de enfermedades transmisibles, incluido el virus de inmunodeficiencia humana ( VIH) y hepatitis.
Entiendo que los resultados de estas pruebas se mantendran confidenciales.

Eliminacion de espécimen: Reconozco que Mid Florida Eye Center puede, a su entera discrecion, retirar, retener o eliminar cualquier
tejido o parte del cuerpo extraido del paciente.

Mensajes de texto: Entiendo que Mid Florida Eye Center puede proporcionar notificaciones a mi teléfono celular. Estos textos son
textos al cual No Responder, son solo con fines informativos y No pretenden ser una forma de comunicaciéon mutual. Reconozco que
se aplicaran las tarifas estandar de mensajes de texto. Los mensajes pueden incluir informacién privada de salud y facturacion
protegida por las leyes federales y estatales. La mensajeria utiliza una red telefénica publica y no se garantiza la seguridad y el cifrado
total, y cualquier persona con acceso a mi teléfono podra ver estos mensajes a menos que tome medidas para proteger mi teléfono
con una contrasefia o PIN. Tendré la posibilidad de optar por no recibir mensajes de texto en cualquier momento mediante el uso de la
funcion DETENER.

Acceso a la informacion de la farmacia: Acepto que si un empleado o proveedor de Mid Florida Eye Center necesita acceder a la
informacién de mi farmacia, tiene mi permiso para hacerlo.

RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Aviso de Précticas de Privacidad

Nuestra pdliza de “Aviso de Précticas de Privacidad”, disponible en la recepcion y también en nuestra linea web, brinda informacion
detallada sobre cdmo podemos usar y divulgar su informacién de salud protegida. Los detalles de esta pdliza cumplen plenamente con
todas las disposiciones, incluidas las actualizadas mas recientemente, de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico
aprobada en 1996 (HIPPA). Nuestro "Aviso de précticas de privacidad" establece que nos reservamos el derecho de cambiar los
términos dentro de nuestra péliza. Si esto sucediera, mostraremos y pondremos a disposicion la nueva péliza y su perspectiva de
fecha de implementacion. Tiene derecho a solicitar restricciones sobre coémo se puede usar o divulgar su informacion médica
protegida para tratamientos, pagos u operaciones de atencion médica. No estamos obligados a aceptar sus restricciones; sin
embargo, Si lo hacemos, estamos obligados por nuestro acuerdo con usted.

Al firmar a continuacién, reconozco haber recibido el "Aviso de Practicas de Privacidad" y doy mi consentimiento para que use y
divulgue informacién médica protegida sobre mi para operaciones de tratamiento, pago y atencion médica. Tengo derecho a revocar
este consentimiento, por escrito, excepto cuando la practica ya haya hecho divulgaciones en fideicomiso sobre mi consentimiento
previo.

X X

Firma del Paciente Fecha Firma del Garante Fecha
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PRACTICAS DE FACTURACION

NOMBRE: FECHA:

ESTE AVISO DESCRIBE NUESTRAS PRACTICAS DE FACTURACION, POR FAVOR LEALO CUIDADOSAMENTE.

En Mid Florida Eye Center, puede esperar recibir servicios médicos de manera profesional y atenta. Estamos
comprometidos a brindarle el mas alto nivel de servicio y atencién de calidad. A cambio, es su responsabilidad
proporcionar la informacidn de su seguro. Tenga a mano su identificacién con foto y la informacién actual del
Seguro en su visita para asegurarse de que su reclamo se pueda procesar de inmediato.

1. CITAS: Le solicitamos que mantenga las citas programadas y llegue a la hora reservada. Si no puede asistir a
su cita, avise con al menos 48 horas de antelacidn. (Las cancelaciones de menos de 24 horas antes de su cita, o
la ausencia de su cita, resultaran en una tarifa de $ 50 por paciente). Nos reservamos el derecho de no
programar citas de rutina adicionales para usted si tiene alglin saldo restante para trato previo que recibiste
con nuestras oficinas.

2. COPAGOS: De acuerdo con su contrato de seguro, usted estd obligado a pagar cualquier copago (una
pequefia cantidad fija requerida por su seguro de salud), deducible (cantidad del cual es responsable antes de
gue su seguro de salud realice el pago), o coaseguro (porcentaje del costo total de los gastos médicos después
de haber alcanzado su deducible) adeudado en el momento del servicio. Si no puede pagar el copago en el
momento del servicio, nos reservamos el derecho de cancelar o reprogramar su cita para un momento en el
gue esté preparado para pagar su copago. Ademas, si su cita se mantiene sin el pago del copago en el
momento del servicio, nos reservamos el derecho de cobrar un cargo administrativo de $10 a su cuenta para
sufragar el costo de asegurar el copago.

3. REPUESTO DE RECETAS/FORMULARIOS: Solicite cualquier recargo de recetas y presente los formularios que
deben completarse al comienzo de su examen. En ese momento, tenemos pleno acceso a su registro completo
y podemos cumplir con su solicitud. Nos reservamos el derecho de cobrar la cantidad permitida por el estado
por llenar y completar formularios o solicitudes de abogados para sus diversas necesidades (es decir, SSI,
discapacidad, etc.).

4. REFERENCIAS: Si su plan de seguro requiere una referencia, la referencia debe presentarse antes de ver a un
médico. Si no tiene la referencia requerida, nos reservamos el derecho de reprogramar su cita o tendra que
estar dispuesto a hacerse cargo del costo total del examen.

5. CHEQUES DEVUELTOS: Cualquier pago realizado con cheque que no salde nuestra cuenta bancaria resultara
en un cargo por fondos insuficientes. Nuestro cargo por fondos insuficientes es de $25 y se agregara a su
cuenta por cada cheque sin fondos.

6. OTRO SEGURO: Entiendo que Mid Florida Eye Center participa con multiples planes de seguro y que no
todos los Doctores en Practica participan con todos los planes o productos dentro de los planes. Entiendo que
es mi responsabilidad verificar con mi compaiiia de seguros que mi médico participe actualmente en mi plan.
El que firme abajo acepta que estoy individualmente obligado a pagar los cargos completos de todos los
servicios que me brindd Mid Florida Eye Center si pertenezco a un plan en el que Mid Florida Eye Center no
participa.

(CONTINUA EN LA SIGUIENTE PAGINA)
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CONTINUACION - PRACTICAS DE FACTURACION

7. SERVICIOS NO CUBIERTOS: Entiendo que Mid Florida Eye Center tiene contratos con planes de servicios de
atencion médica relacionados Unicamente con articulos y servicios que estan cubiertos por los planes de
servicios de atencion médica. En consecuencia, el que firme abajo acepta la responsabilidad financiera total
por todos los articulos o servicios que los planes de servicios de atencidn médica determinen que no estan
cubiertos. Ejemplos de servicios no cubiertos incluyen, entre otros, servicios no especificados como
cubiertos en el contrato del paciente con un plan de servicios de atencién médica o en el resumen de
beneficios que el plan de servicios del plan de atencién médica brinda al paciente (es decir: refraccidn,
ajustes de lentes de contacto) y tratamientos o pruebas no autorizados por el plan de servicios de atencion
médica. El que firme abajo acepta cooperar con Mid Florida Eye Center para obtener las autorizaciones
necesarias del plan de servicios de atencién médica.

8. ACUERDO FINANCIERO: Acepto que a cambio de los servicios que me brindd Mid Florida Eye Center, pagaré
mi cuenta en el momento en que se preste el servicio o haré arreglos financieros satisfactorios para Mid
Florida Eye Center para el pago. Entiendo y acepto que si mi cuenta estd morosa, se me puede cobrar un
interés del 1.5% (uno y medio por ciento) por mes, 18% (dieciocho por ciento) por afo. Si se envia una cuenta
a un abogado para el cobro, acepto pagar los gastos de cobro y los honorarios razonables del abogado del 33.3
% (treinta y tres, y un tercio por ciento) del saldo adeudado, ya sea que se presente o no una demanda.
Cualquier beneficio de cualquier tipo bajo cualquier pdliza de seguro que asegure al paciente, o cualquier otra
parte responsable ante el paciente, se asigna a Mid Florida Eye Center. Si mi compaiiia de seguros o plan de
salud designa copagos y/o deducibles, acepto pagarlos a Mid Florida Eye Center. Sin embargo, se entiende que
el firmante y/o el paciente indicado abajo son los principales responsables del pago de mi factura.

Los médicos y el personal de Mid Florida Eye Center aprecian su confianza al permitirnos participar en su
atencion oftalmoldgica.

Su firma indica que ha leido, comprende y esta de acuerdo con las pélizas y procedimientos de
responsabilidad financiera de nuestra oficina.

X X

Firma del Paciente Fecha Firma del Garante Fecha
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NOTIFICACION DE SERVICIOS NO CUBIERTOS

NOMBRE: FECHA:

POLIZA DE REFRACCION

¢QUE ES UNA REFRACCION? - Una refraccién es una medida importante que determina la mejor visién potencial de sus
0jos.

¢POR QUE ES NECESARIO? - Es necesario realizar una refraccién para determinar si las enfermedades oculares o los
errores refractivos son los responsables de su agudeza visual actual. Una refraccidn se realiza en la visita de un nuevo
paciente, una visita anual, una consulta de cataratas o en cualquier momento que haya habido un cambio o disminucién
en la vision.

éMI SEGURO CUBRE UNA REFRACCION? - La refraccién (cédigo CPT 92015) es un servicio no cubierto por Medicare.
Como resultado, CMS (el departamento del gobierno federal que controla Medicare) requiere que su proveedor de
atencién médica cobre por este servicio. La mayoria de los demds planes de seguro médico y planes complementarios
de Medicare siguen las normas de Medicare y consideran que la refraccidon es un servicio no cubierto. Estos planes
consideran las refracciones como un servicio de "visidn" y no como un servicio "médico". Los planes de visién de rutina
pueden cubrir este servicio. Si tiene un plan oftalmolégico de rutina, notifiquenos antes de su visita para determinar
nuestro estado de participacién y los beneficios, si corresponde.

¢CUANTO CUESTA UNA REFRACCION? — El costo por una refraccién comienza en $59. Esta tarifa se cobra en el
momento del servicio ademads de cualquier copago, coaseguro o deducible que requiera su plan de seguro. El costo estd
sujeto a cambios.

VERIFICACIONES DE REFRACCION: Si encuentra que la prescripcién de sus anteojos no es satisfactoria, realizaremos una
nueva verificacién de refraccién sin cargo dentro de 90 dias después del servicio original. Si se necesita una nueva
refraccion después de 90 dias, se aplicara la tarifa de refraccién estandar.

POLIZA DE ADAPTACION DE LENTES DE CONTACTO

¢QUE ES UNA ADAPTACION DE LENTES DE CONTACTO? - Una adaptacion de lentes de contacto es un examen adicional
gue consiste en medidas para encontrar el lente de contacto mas adecuado para optimizar su visidn. Existe una gran
variedad de tipos de lentes, materiales y tamafios. Se realiza una adaptaciéon de lentes de contacto ademas de un
examen completo para la salud del ojo.

éMI SEGURO CUBRE LA ADAPTACION DE LENTES DE CONTACTO? - Los planes médicos consideran las adaptaciones de
lentes de contacto un servicio de "visién" y no un servicio "médico" y, por lo tanto, no cubren los costos de adaptacion
de lentes de contacto. Los planes de vision de rutina pueden cubrir este servicio. Si tiene un plan oftalmolégico de

rutina, notifiquenos antes de su visita para determinar nuestro estado de participacidén y los beneficios, si corresponde.

éCUANTO CUESTA UNA ADAPTACION DE LENTES DE CONTACTO? - Las tarifas de adaptacién de lentes de contacto varian segun el
tipo de lente y la dificultad de la adaptacion. La tarifa se extiende entre $45y $175 para la mayoria de las adaptaciones. Una vez que
su médico determine qué tipo de lente le conviene, podremos ofrecerle un presupuesto. Esta tarifa se cobra en el momento del
servicio ademas de cualquier copago, coaseguro o deducible que requiera su plan de seguro. Las tarifas estan sujetas a cambios.

He leido y comprendo la Notificacidn de servicios no cubiertos: Péliza de refraccion y Pdliza de adaptacidn de lentes de contacto.

X X

Firma del Paciente Fecha Firma del Garante Fecha
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Reconocimiento de Refraccion

Nombre del Paciente: # de cuenta:

Una Refraccidn es el proceso de determinar la necesidad de anteojos correctivos y/o lentes de contacto. Una refraccién
es necesaria dependiendo del diagndstico del paciente y/o quejas presentadas. Si un paciente experimenta vision
borrosa o disminuida en la tabla optométrica, se necesita una refraccidn para determinar si se debe a los anteojos o a un
problema médico. También es necesaria una refraccién para demostrar al seguro la necesidad de una cirugia de
cataratas. Debemos demostrar que su visidon no se puede mejorar con un cambio de anteojos. Por lo tanto, una
refraccion es una parte esencial de su Examen Completo de la Vista; sin embargo, Medicare y la mayoria de las
compaiiias de seguros NO CUBREN el cargo de refraccion. Es importante comprender que si usted rechaza su
refraccion, es posible que su proveedor no pueda determinar la causa de la disminucién de su visidén.

El cargo bésico de refraccidn es de $59.00, que se suma al copago y/o deducible de la visita al consultorio. El pago es
requerido en el momento en que se prestan los servicios. NOTA: El costo se tiene que pagar por el servicio aunque
usted No reciba una receta por escrito. En el caso que el cambio en la visidn no es lo suficientemente significativo como
para justificar el costo de comprar anteojos nuevos, no recibird una receta por escrito.

Seleccione Abajo Una Opcidn con sus Iniciales:

Opcidén 1

0 (Iniciales) He leido la informacién y entiendo que la REFRACCION ES UN SERVICIO NO CUBIERTO.
Acepto toda la responsabilidad financiera por el costo del servicio. Entiendo que el copago y el deducible son
independientes y no estan incluidos en la tarifa de refraccion.

Opcién 2
0 (Iniciales) He leido la informacion y aplazo la refraccion. Entiendo que es posible que mi proveedor no
pueda evaluar completamente mi Salud Ocular.

X

Firma del Paciente Nombre del Paciente en Molde Fecha

OFICINA SOLAMENTE

La decision de diferir la refraccién cambid, el paciente elige continuar con la refraccion. El paciente
mostrara sus cambios en la seleccién anterior con sus iniciales.

Nombre del empleado/Firma: Fecha:
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v Nombre: Fecha:

Historia Médica Del Paciente - Marque Si o NO si tiene o alguna vez ha tenido alguno de los siguientes:

0si [INO Céncer-Tipo 0si [INO Colesterol Alto

sl [JNO Tomado Flomax / Hytrin / Cardura [si [INO Enfermedad de Tiroides

osi [ONO  Presion Arterial Alta osi [INO Diabetes- [JOral [IDieta [JInsulina
osi [ONO Derrame Cerebral / ACV (CVA) osi [INO GERD

osi [JNO Enfermedad Cardiaca / Soplo osi [INO Enfermedad de los Rifiones

osi ONO  Ataque Al Corazdn osi ONO  Calculos Renales (Piedras en los rifiones)
L si [JNO Insuficiencia Cardiaca Congestiva L si [JNO Enfermedad del Higado

L si ONO Latido del Corazén Irregular / Palpitaciones L si ONO  Hepatitis - OA 0B oc
osi ONO Asma osi ONO  Enfermedad Autoinmune — Tipo
0si [INO EPOC 0si [INO Enfermedades infecciosas

sl [INO  Migrafias si [INO Demencia/ Pérdida de Memoria
0si [INO  Artritis 0si [INO  SARM (MRSA)

0si [INO Apnea del Suefio - ¢Usa el CPAP? [1SI [INO

¢éHas recibido una vacuna contra la neumonia? [si OONO éAlguna vez has fumado? [1Si [INO
éBebes alcohol? [1Si [INO - []Diariamente [l Ocasionalmente []Rara vez é¢Todavia fumas? 0si [INO

CIRUGIAS - Marque la casilla si se ha sometido a alguna de las siguientes cirugias:

[J Cirugia de Derivacion (Bypass) L[] Reemplazo de Cadera [J Tiroidectomia [J Cirugia de Cataratas
[J Marcapaso [J Prostatectomia [J Apendectomia [ Lasik / RK
[J Stents Cardiacos [J Colostomia [J Colecistectomia L] Desprendimiento de Retina
[J Reemplazo de Rodilla [J Mastectomia [ Cirugia de Espalda [J Trasplante de Cdrnea

[J Procedimiento de Glaucoma
[1No He Tenido Procedimientos Quirtirgicos [] Procedimiento de Parpado

OTROS DIAGNOSTICO DE LOS 0JOS - ¢Le han diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades o trastornos oculares?

[J Cataratas [J Retinopatia Diabética [J Otro:
[1 Glaucoma [J Enfermedad Corneal (] Otro:
[] Degeneracién Macular [1 Ambliopia / Ojo Vago [] Otro:
Alergias: [] Si - Por favor liste abajo [JNO se conocen alergias (] éAlérgico al latex? [ ST [INO

Medicamentos: Enumere cualquier medicamento que tome, recetado o sin receta; Puede proporcionar una lista si esta disponible:

Historia Familiar - ¢Tienes algtn historial FAMILIAR de las siguientes condiciones? (Madre, Padre, Hermanos, Abuelos)
Diabetes osi CNO O ¢Quién?:
Glaucoma osi CNO O ¢Quién?:
Degeneracién Macular O Si [JNO [JéQuién?:
Ceguera si [1NO [1¢éQuién?:
Adoptado / No Se 0si
X X
Firma del Paciente Fecha Firma del Padre o Guardian Fecha
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REVISION DE SISTEMAS Por favor marque todos los que correspondan a su salud actual y pasada.
Los cuadros que no estén marcados se considerardn una respuesta negativa.

General / Constitucional Integumentario (Piel) Oidos /Nariz /Boca /Garganta Respiratorio

[ Saludable En General [] Cancer De Piel [] Boca Seca [JEPOC (COPD)

[] Pérdida De Peso / Aumento [ Erupcion [1 Dolor Sinusal / Infecciones ] Asma

[] Fatiga [J Magulladuras [J Zumbido En Los Oidos [] Enfisema

[] Fiebre Y Escalofrios [J Crecimiento Sospechoso [] Vértigo [ Usa Oxigeno

[] Debilidad [J Picazén [] Usa Aparato Del Oido [ Dificultad Respirando
Cardiovascular Gastrointestinal Musculo-Esquelético Neurolégico

LI Dolor En El Pecho [J Acidez Estomacal [J Artritis [ Pérdida De Memoria
[ Hipertension [] Diverticulosis [ Dolor De Espalda [ Dolores De Cabeza
[] Ataque Al Corazén [] Nauseas [] Hinchazén De Coyunturas [l Enfermedad
Parkinson

[J Cirugia Cardiaca [1 Hernia [] Rigidez [ Convulsiones

L] Palpitaciones 1 Ulceras [] Dolor Muscular / Coyunturas [JTemblores
Endocrino Psiquiatrico Alergias / Inmunolégico

[] Diabetes [J Ansiedad [] Reaccién Alérgicas a Medicamentos

[ Hipertiroidismo [] Depresién [] Reaccidn Alérgicas a Comidas

[ Hipotiroidismo [ Estrés [] Alergias Estacionales / Ambientales

[] Miccion Frecuente [] Enfermedad Autoinmune

[1Sed Excesiva

¢Otras afecciones o problemas médicos no mencionados?

X X

Firma del Paciente Fecha Firma del Padre o Guardian Fecha
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Nombre: Fecha: #Cuenta:

Formulario de Evaluacion Visual y Cuestionario de Estilo de Vida

Ocupacion:

Pasatiempo:

Para que nuestros médicos le ayuden a tomar la mejor decision posible sobre sus necesidades de vision y
audicidén, por favor tome un momento para completar el cuestionario, voltee la pagina.

Circule alrededor del grado de dificultad que tiene para hacer las siguientes actividades debido a su visién.

Evaluacidn Funcional De La Visién Circule Uno

éLe gustaria depender menos de sus anteojos, cual? Distancia Cerca Ambos
Dificultad para ver carteles de calle o conducir No Leve Moderado Severo
(Bordillos, salidas de la carretera, semaforos, halos/resplandor en las luces)

Dificultad para ver bajo el resplandor No Leve Moderado Severo
(Halos, estallido de luz, seguimiento de la pelota de golf en el cielo,

la conduccidn en la luz del sol brillante, faros inminentes)

Dificultad para ver TV o peliculas No Leve Moderado Severo
(Caras, niumeros, impresion)

Dificultad para leer letras pequeiias con gafas No Leve Moderado Severo
(Libros, periddicos, botellas de pildoras, instrucciones, teléfono celular)

Dificultad con las correspondencias personales No Leve Moderado Severo
(Escribir cheques, leer facturas, llenar formularios)

Dificultad con actividades de tiempo libre No Leve Moderado Severo
(Jugar a las cartas, bingo, bolos, golf)

Dificultad para funcionar en la casa No Leve Moderado Severo
(Cocina, mantenimiento general del hogar, escaleras, teléfono)

Dificultad para reconocer las caras de las personas No Leve Moderado Severo

(Iglesia, supermercado, clubes, otras actividades diarias)

Por favor circule las actividades que preferiria hacer con menos dependencia de anteojos:

Leer Ver botellas de pildora Mirar un menu

Juegos de cartas o mesa Costura  Aplicacion de maquillaje

Mirar su reloj

Uso de una computadora

Usar un teléfono celular

Ver etiquetas de precio

Ver el tablero del coche Ver las etiquetas de precio/estantes Ir de compras Bingo Conducir
Jugar deportes, como el golf Ver TV Ver deportes en vivo Ir al cine Natacién
X X
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