SOUTH TEXAS EYE CONSULTANTS, P.L.L.C.

Estamos muy contentos de que nos haya elegido para sus necesidades de cuidado de la vista

INFORMACION DEL PACIENTE FECHA:
NOMBRE:
PRIMER NOMBRE APELLIDO SEGUNDO NOMBRE

DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: ZIP:
MATRIMONIO: OC OS OOD OV NUMERO DE SEGURO SOCIAL SEXO:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: NUMERO DE LICENCIA:
NUMERO DE TELEFONO PRINCIPAL: [CCasa [ Teléfono Celular I Trabajo
TELEFONO SECUNDARIO #: [CCasa [ Teléfono Celular I Trabajo

CORREO ELECTRONICO:

METODO DE CONTACTO PREFERIDO: OCasa O Teléfono Celular O Trabajo

CONTACTO DE EMERGENCIA:

NOMBRE: RELACION:
NUMERO DE TELEFONO: CCasa [ Teléfono Celular I Trabajo
RAZA: ORIGEN ETNICO:

MEDICO DE FAMILIA:

MEDICO DE REFERENCIA:

INFORMACION DEL SEGURO:

SEGURO PRIMARIO:

SEGURO SECUNDARIO:

TOMADOR DE LA POLIZA DE SEGURO (si no es el paciente):

RELACION: FECHA DE NACIMIENTO:

OTRO SEGURO / PLAN DE VISION:




South Texas Eye Consultants, P.L.L.C.
Autorizacion limitada del paciente para la divulgacion de informacion médica protegida
El formulario debe firmarse y fecharse cada afio.

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Quién estara autorizado a recibir informacion - Autorizo a South Texas Eye Consultants, P.L.L.C a divulgar o
proporcionar informacion de salud protegida sobre mi a las personas que se enumeran a continuacion:

Nombre individual/de entidad:

NUmero de teléfono:

Descripcion de la informacion que se divulgaré - Autorizo a la préctica a divulgar la siguiente informacion de salud
protegida sobre mi a la entidad, persona o persona identificada anteriormente:

[ Registro completo del paciente; o, compruebe sélo los elementos del registro que se divulgaran:
1 Notas de la Oficina [0 Residencia de ancianos, salud en el hogar, hospicio y otros registros médicos
O Resultados de laboratorio, informes patol6gicos [ Registro de pruebas del HIV y enfermedades transmisibles

O Informe de historia financiera (solo 3 afios anteriores)

Proposito de divulgacion (por favor registre el propoésito de la divulgacion o compruebe la solicitud del paciente):

O Solicitud del paciente O Otros (especifique):

e Esta autorizacion expirara al final del afio calendario de su Gltima firma a continuacion, a menos que especifique una
terminacion anterior. Debe renovar o enviar una nueva autorizacion después de la fecha de vencimiento para continuar
con la autorizacion.

Por favor enumere la fecha de vencimiento si es anterior al final del afio calendario:

e Usted tiene derecho a rescindir esta autorizacion en cualquier momento enviando una solicitud por escrito a nuestro
Oficial de Privacidad. La terminacion de esta autorizacion sera efectiva previa notificacién por escrito, excepto
cuando ya se haya hecho una divulgacion basada en la autorizacion previa.

e La préactica no pone ninguna condicion para firmar esta autorizacion en la prestacion de atencion médica o
tratamiento.

¢ No tenemos control sobre las personas que ha enumerado para recibir su informacion médica protegida. Por lo tanto,
su informacion médica protegida divulgada bajo esta autorizacion puede dejar de estar protegida por los requisitos de
la Regla de Privacidad, y ya no sera responsabilidad de la practica.

Firma del Paciente o Representante Fecha

Usted tiene derecho a recibir una copia de las autorizaciones firmadas a peticion.

La finalizacion de este formulario de autorizacién es opcional.



SOUTH TEXAS EYE CONSULTANTS, P.L.L.C.
Politica Financiera del Paciente

Con el fin de reducir la confusién y la incomprensién entre nuestros pacientes y la prdctica, South Texas Eye Consultants,
P.L.L.C., ha adoptado la siguiente politica financiera. Nos dedicamos a establecer y mantener una gran relacidn paciente-
médico y consideramos su completa comprension de sus responsabilidades financieras como un elemento esencial de
nuestra atencién y tratamiento. Si tiene alguna pregunta sobre la politica, péngase en contacto con nuestra recepcion
para obtener ayuda.

PAGO: El pago debe abonarse en su totalidad en el momento del servicio, incluidos copagos, coseguros y/o
deducibles.

TARJETAS DE SEGURO: Aseglrese de que las tarjetas de seguro presentadas sean actuales y precisas. Si tiene
varias coberturas de seguro, debe proporcionar todas las tarjetas en el momento del servicio.

SEGURO: South Texas Eye Consultants participa con la mayoria de los principales planes de seguro. Si bien
estamos encantados de enviar los servicios prestados a su compafiia de seguros, para el pago, en ultima
instancia usted es responsable de todos y cada uno de los pasivos financieros.

AUTORIZACIONES: Si tiene un plan que requiere una autorizacidn para ver a un especialista, debe obtener una
referencia para que su visita en nuestra oficina esté cubierta por su seguro médico. Si usted no tiene la
referencia valida y todavia desea ser visto, se le pedird que pague por la visita antes de su examen.

SERVICIOS NO CUBIERTOS/CARGOSDENEGADOQS: Ciertos servicios pueden considerarse servicios no cubiertos o
pueden ser denegados como de investigacidn, experimental o no médicamente necesarios por su compafiia de
seguros. Si su médico siente que estos servicios son necesarios y estdn preformados, usted esta obligado a pagar
por estos servicios en su totalidad si su compafiia de seguros niega el pago.

o Pacientes de Medicare: Los Consultores Oculares del Sur de Texas le informardn con anticipacioén y le
proporcionaran un Aviso de Beneficiario Avanzado (ABN, por sus dias) para que lo lea y firme. La ABN le
ayudara a decidir si desea recibir servicios, sabiendo que es responsable del pago. Debe leer el ABN
cuidadosamente.

o Pacientes que no sean de Medicare: Cualquier servicio no cubierto por su plan es su responsabilidad y
debe ser pagado en su totalidad por el momento del servicio.

CHEQUES DEVUELTOS Y MONTOS ADEUDADOS PASADOS: Los cheques devueltos estaran sujetos a una tarifa
de cobro de $30.00. Todas las cuentas se consideran morosas si no se pagan dentro de los 90 dias posteriores al
servicio. Las cuentas vencidas pueden dar lugar a la rotacién de cobros y/o a la denegacién de futuros
nombramientos hasta que se hayan pagado saldos antiguos en su totalidad. South Texas Eye Consultants no
acepta cheques post-fechados.

TARIFAS NO MEDICAS: Pueden aplicarse cargos adicionales a la finalizacién de la discapacidad u otros
formularios, y copia de registros médicos.

REEMBOLSOS: Los reembolsos se emiten cuando se ha identificado un pago excesivo. South Texas Eye
Consultants no emitird un reembolso sobre ninguna reclamacién que todavia esté procesando con compafiias de
seguros y no pueda aceptar la Explicacién de Beneficios del paciente como prueba de pago. Si cree que debe un
reembolso, comuniquese con nuestra oficina de facturacién al 361-906-3528.



SOUTH TEXAS EYE CONSULTANTS, P.L.L.C.
Politica Financiera del Paciente

CARGOS DE CIRUGIA: South Texas Eye Consultants hard todo lo posible para determinar sus beneficios de
seguro antes de su cirugia programada. Le notificaremos de la cantidad que usted serd responsable de pagar
antes de su cirugia programada. Tenga en cuenta que esto es sélo una estimaciéon. Usted puede incurrir en
cargos adicionales (ademas de los honorarios del cirujano) del centro de cirugia, anestesiélogo, laboratorio y/o
radidlogo.

LIBERACION DE REGISTROS MEDICOS: Después de recibir la autorizacién por escrito, su expediente médico
puede ser liberado. South Texas Eye Consultants sigue las directrices de Texas para los cargos solicitados para la
publicacion de estos registros.

MEDICO VS. SERVICIO DE VISION: Los planes de seguro diferencian entre los problemas "Médicos" y "Visién". La
mayoria de los planes de seguro médico no pagan por los servicios de "Visidon". Los planes de visién no pagan
por problemas "médicos". Si tiene un problema médico ocular, podemos presentar una reclamacién con su plan
médico. Si simplemente necesita un examen ocular para gafas y/o contactos, podemos enviarnos a su plan de
vision.

o Aceptamos EyeMed Vison y Humana Vison.

REFRACCIONES: Muchos seguros, incluyendo Medicare, NO cubren una refraccién. Algunos planes de seguro
consideran una refraccidn un servicio "Vision" y no un servicio "Médico", (Una refraccidn es un procedimiento

realizado para determinar su necesidad de anteojos o para evaluar si se puede lograr alguna mejora visual). Esta
no es sélo una porcidén necesaria y esencial de su examen ocular, es en muchos casos, la Unica razén de su cita.
Nuestra tarifa por esta parte del examen ocular es de $40.00, que vencen en el momento del servicio.

EVALUACION Y TARIFA DE LENTES DE CONTACTO: Las evaluaciones de lentes de contacto son un servicio
especializado; no esta incluido en un examen ocular estandar realizado por el oftalmdlogo. Los pacientes que
deseen ser evaluados para lentes de contacto son responsables de una tarifa adicional. Las evaluaciones de alta
complejidad se cobran a un ritmo mas alto porque requerirdn una personalizacién y evaluaciéon mas detalladas.

Le agradecemos como nuestro paciente y queremos proporcionarle la mejor atencion posible. Ayudarle a
manejar mejor sus beneficios médicos es otra forma de decir"nos importa".

He leido y entiendo la politica financiera de la practica y acepto estar obligado por sus términos. También
entiendo y acepto que tales términos puedan ser modificados de vez en cuando por la practica.

Nombre impreso del paciente

Firma de Paciente o guardian si paciente es Menor Fecha



South Texas Eye Consultants, P.L.L.C.
Autorizaciones Y Acuse De Recibo

DIVULGACION DE INFORMACION: Autorizo South Texas Eye Consultants, mis médicos tratantes y sus
respectivos designados, para usar y divulgar mi informacién médica para todos los fines necesarios para
el tratamiento, pago y operaciones de atencidn médica, incluyendo pero no limitado a la divulgacién de
la informacion solicitada por mi compafiia de seguros (o transportista) y cualquier informacion necesaria
para fines de planificaciéon de descargas.

ASIGNACION DE BENEFICIOS: Por la presente autorizo que mis beneficios de seguro se paguen
directamente a South Texas Eye Consultants. Entiendo que soy financieramente responsable de los
servicios no cubiertos. Autorizo la divulgacién de cualquier informacién médica y otra informacién
necesaria para procesar reclamos de seguro en mi nombre.

FIRMA DE MEDICARE EN EL ARCHIVO (Solo pacientes de Medicare): Solicito que el pago de los
beneficios autorizados de Medicare se haga a mi o en mi nombre a todos los proveedores que me traten
a mi o a cualquier servicio que me presenten esos proveedores. Autorizo al titular de informacidn
médica y de otro tipo sobre mi a divulgar a Medicare y sus agentes cualquier informacién necesaria para
determinar estos beneficios o beneficios para los servicios relacionados.

RESPONSABILIDAD FINANCIERA: Se me ha proporcionado una copia de South Texas Eye Consultants’
politicas financieras y aceptar los términos especificados. Por la presente acepto pagar todos los cargos
adeudados (o llegar a ser debidos) a South Texas Eye Consultants para el cuidado y el tratamiento,
incluyendo copagos y deducibles segun lo dispuesto en mi plan. Los beneficios, si los hubiera, pagados
por un tercero, se acreditardn a cuenta. Entiendo que seré responsable de cualquier cargo si se aplica
cualquiera de las siguientes condiciones:

1. Mi plan de salud requiere autorizacién previa o remisidén por parte de un Médico de Atencion
Primaria (PCP) antes de recibir servicios en South Texas Eye Consultants y no he obtenido dicha
autorizacién o remisién, o he recibido servicios que excedan dicha autorizacion o remision

2. Mi plan de salud determina que los servicios que recibo en South Texas Eye Consultants no son
médicamente necesarios y no estan cubiertos por mi plan de seguro
3. Mi cobertura del plan de salud ha caducado o caducado en el momento en que recibo servicios

en South Texas Eye Consultants

POLITICA DE PRIVACIDAD: Se me ha proporcionado una copia de las politicas de privacidad de South
Texas Eye Consultants y acepto los términos especificados. El aviso proporciona, en detalle, los usos y
divulgaciones de mi informacion médica protegida que pueden ser hechas por South Texas Eye
Consultants, mis derechos individuales, cdmo puedo ejercer estos derechos, y los deberes legales de
South Texas Eye Consultants con respecto a mi informacion. Entiendo que South Texas Eye Consultants
se reserva el derecho de cambiar los términos de su Aviso de Politicas de Privacidad, y de hacer cambios
con respecto a toda la informacion médica protegida residente en, o controlado por, South Texas Eye
Consultants. Si se producen cambios en la politica, South Texas Eye Consultants me proporcionara un
Aviso revisado de Practicas de Privacidad a peticién.

Nombre del paciente

Firma del paciente

Numero de Medicare (si corresponde) Fecha




South Texas Eye Consultants, PLLC
Informacién Médica

Nombre:

Fecha de Nacimiento: Médico de Atencion Primaria:

Médico Previo de Los Ojos: Fecha del Ultimo Examen de Ojo:
l. Historia

¢ Qué problemas tienes con tus 0jos?

¢Ha tenido alguna cirugia de 0jo?

¢Ha tenido alguna lesion del o0jo?

¢Médicas alergias?

Il.  Medicamentos
Por favor enumere todas las gotas que toma actualmente:

Por favor indique cualquier medicamento prescrito que tome:

I11.  Historia de la familia
¢Usted o alguno de sus parientes de la sangre tiene/tenia el siguiente? (Por favor marque los que aplican)

Cataratas Glaucoma Ceguera
Degeneracion macular Diabetes Hipertension
Enfermedad de la tiroides Céancer __ Artritis
Problemas de retinales Otros

IV.  Historiasocial
Si No
¢Usted ahora o ha cada ahumado?
¢Actualmente consume alcohol o drogas?
¢ Estd embarazada actualmente?
¢Esta bajo el cuidado de HOSPICIO?
¢Eres VIH positivo?

V.  Revision de los Sistemas
¢ Tiene o tuvo cualquiera de las siguientes condiciones médicas? (Por favor marque los que aplican)

Oidos, Nariz, Boca, Garganta __ Problemas de Rifién

Cardiovasculares __ Artritis o problemas en los Huesos
Problemas Respiratorios 0 Respiracion ___ Problemas de Convulsién/Neuroldgico
Problemas de Estomago Alergias Cronicas

Cualquier informacion adicional

Firma del Paciente o Tutor Fecha
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