PACIFIC EYE

Passion defines us. Vision unites us.
FORMULARIO DE REGISTRO PARA MENOR DE EDAD

PF‘FHA-' |
Nombre del Menor:| | | |

Apellido Primer Nombre Seg
Fecha de Nacimiento: | | Sexo:™M OF Idioma Principal:

Referido Por: | |

Contacto de Emergencia: | I I | Relacién: |
Apellido Primer Nombre Sequndo Nombre
Ntmero de Teléfono: | |
Padre/ Tutor Legal 1: | | I Relacién: |
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Vive con el/la Menor: OSicNo  Seguro Social: | | Fecha de Nacimiento: | |
Correo electrénico:| |
Direccién: | |
Numero de Teléfono: | | | | | |
Hogar Celular Trnhnjn
Nombre de Empleador: | |
Padre/ Tutor Legal 2: | I | | |Relacién:L______|
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Vive con el/la Menor: oSicNo  Seguro Social: | | Fecha de Nacimiento: | |
Correo electroénico: | |
Direccién: | |
Numero de Teléfono: | | | | |
Hngnr Celular Trnhnjn

Nombre de Empleador: |

Padre/ Tutor Legal 3:| I I |Relacién:|_______|

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Vive con el/la Menor: OSicNo  Seguro Social: | | Fecha de Nacimiento: | |
Correo electrénico: | |
Direccién: | |
Ntmero de Teléfono: | | | | | |
Hogar Celular Trabajo

Nombre de Empleador: | |
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Informacion de Aseguranza

Aseguranza Primaria: | | Fecha de vigencia: |:|
Nombre de Asegurado:| [Fecha de Nacimiento: :Relacién:| |
ID de abonado | N de Grupo |:| # de Seguro Social: | |
Aseguranza Secundaria:| |Fecha de vigencia: | |
Nombre de Asegurado:| Fecha de Nacimiento:|:|Relacién:|:|
ID de abonado | |N9 de Grupo I:I# de Seguro Social: | |
Aseguranza de Vision: | | Fecha de Vigencia:| |
Nombre de Asegurado: | |Fecha de Nacimiento::IRelacién:| |
ID de abonado| | N2 de Grupo I:I # de Seguro Social: | |

Si los padres estan divorciados o separados ;quién tiene la custodia? | |
(Existen restricciones legales que impidan que el padre con custodia dé su consentimiento para el
tratamiento médico del menor u obtenga tratamiento médico para el menor? Si No. En caso de
responder si, proporcionar una explicacién y proporcione una copia de la documentacion legal
que respalda esta restriccion: | |

;Quién deberia recibir los estados de cuenta? Elija uno solo: Padre/Tutor Legal 01 02 O3
*Todos los documentos que puedan ser recogidos por tutores no legales deben contar con el consentimiento por escrito.

Me doy cuenta de soy responsable del pago de todos los servicios médicos prestados a mi y/o mis
dependientes, independientemente de la decisiéon de reembolsar o no reembolsar por mi
compafifa de seguro médico. También entiendo que se le hara el cobro a mi compafiia de seguro
médico como una cortesia hacia mi. Es mi responsabilidad saber los términos de cobertura,
incluyendo la necesidad de autorizacién previa. Por la presente asigno los beneficios a los que soy
elegible para cubrir gastos médicos o quirurgicos en relaciéon con los servicios prestados. Soy
responsable de todos los cargos por los servicios prestados. Esta autorizacidon debera continuar y
estar en vigor y efecto hasta ser revocada por mi en escrito.

Firma del paciente, padre, o tutor legal. Relacién Fecha

Si me niego a firmar lo anterior, entiendo que mi seguro no se facturara y estoy dispuesto a
pagar, en su totalidad, todos los servicios prestados a mi en el momento del servicio.
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Entiendo que me pueden cobrar una REFRACCION por mi hijo (a) menor de edad. Se trata de una
prueba especializada que permite al médico obtener la informacion necesaria para diagnosticar
adecuadamente la agudeza visual. Al momento de la refraccion, el médico puede realizar una
refraccion de rutina o puede necesitar, segin la condicién médica de mi hijo(a) menor de edad,
una refraccion mas compleja. Esta tarifa tiene un costo de $75 y $90 ddlares. Mi compaiiia de
seguros puede considerar las refracciones como un beneficio no cubierto. Esto significa que seré
responsable del pago total de los servicios de refraccién prestados. También entiendo que el pago
de refraccion se cobrara en el momento del servicio.

Firma del paciente, padre, o tutor legal. Relacion Fecha

Soy consciente de las normas de privacidad de Pacific Eye y mis derechos y responsabilidades
como padre o tutor legal del paciente menor de edad bajo la ley de portabilidad de salud de 1996
(HIPAA) y otras regulaciones gubernamentales. Todos los intercambios de informacién,
incluyendo el historial de recetas de medicamento, historia clinica, y las conversaciones sobre mi
condicion, seran de acuerdo con la politica de Pacific Eye. También soy consciente de que hay
momentos en que Pacific Eye compartira mi expediente médico con otros médicos que participen
en mi atencién médica. Marcando la casilla correspondiente a continuacién, doy permiso a Pacific
Eye de compartir mis expedientes médicos con otros en el campo de la medicina para ayudar a mi
atenciéon médica en general.

[_]Autorizo a la practica de enviar o compartir cualquier informacién sobre mi atencién médica a otros
médicos, compaiiias de seguros médicos y otras instituciones médicas que cuidan colectivamente en la
salud de mi hijo (a) menor de edad.

[[] Autorizo a la practica de enviar o compartir cualquier informacién sobre su atencién médica al
individuo escrito como contacto de emergencia.

[_] Autorizo a la practica de enviar o compartir cualquier o toda la informacién referente a su atencién
médica a la persona (s) se nombran a continuacién:

Nombre: | | Relacién al paciente: | |
Fecha de Nacimiento: | | Néimero de Teléfono: | |
Nombre: | | Relacién al paciente: | |
Fecha de Nacimiento: | | Ntimero de Teléfono: | |

La informacidn anterior es correcta y verdadera segiin entiendo.

Firma del paciente, padre, o tutor legal. Si no es paciente, por favor agregar relacién con el paciente Fecha
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