
Fuquay Ophthalmology & Glaucoma, PC

Kenneth W. Roach, M.D.

605 Attain Street, Suite #101

Fuquay-Varina, NC  27526-1972

Phone: 919-567-3709

Fax: 919-567-3710

Fecha: ________________

Información

Nombre: ___________________________________________________     Numero de seguro social:  _____________________
Apellido  Nombre  Inicial

Dirección: ______________________________________________________________________________________________

Ciudad:  _______________________________________  Estado: _________  Código Postal:  _____________

Número de teléfono: ________________________________    Número de teléfono movil:  ______________________________

Dirección de correo electronico:  _______________________________

Fecha de nacimiento:  __________________  Edad:  ___________________

    (     ) Soltero   (     ) Casado   (     ) Separado  Sexo:   (   ) Masculino  (   ) Femenino

Nombre del patrono:  __________________________________    Ocupación:  ____________________________________________

Dirección del patrono:  _______________________________________________________________________________________

Número deteléfono del patrono:  __________________________________________________________________________________

Médico Primario:  ___________________________________    Núm. de teléfono del médico primario:  ______________________

Dirección del médico primario:  __________________________________________________________________________________

Nombre de la persona que lo refiere :  _______________________________________________________________________________

Historial Médico Pasado (favor de contestar “Sí” o “No”)

¿A usted padecido, padece o tiene historial de:

1.  perdida de sangre que haya requerido una tranfusión?  Sí    No

2.  historial de presión arterial baja?    Sí    No

3.  latido del corazón irregular o arritmia?    Sí    No

4.  angina o dolor de pecho?      Sí    No

5.  ataque cardíaco previo?      Sí    No

6.  historial de espasmos de los vasos sanguinos?    Sí    No

7.  asma/enfisema?       Sí    No

8.  migraña?      Sí    No

9.  tiroides?        Sí    No

10. cancer?       Sí    No

Enumera otros problemas médicos importantes que tiene:

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

11.  ¿Diabetes?    Sí    No

 De ser así, ¿por cuanto tiempo?  ________

 ¿Usa insulina?   Sí    No

12. ¿Hipertensión?  Sí    No

 De ser así, ¿por cuanto tiempo?  ________

13.  ¿Glaucoma?    Sí    No

 De ser así, ¿por cuanto tiempo?  ________

_______________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________



Alergias (a medicinas o alimentos):
 Medicamento/Alimento:   Reacción:   ¿ Requirio hospitalización para la alergia?:

 1.  _____________________  ________________________  __________________________________

 2.  _____________________  ________________________  __________________________________

 3.  _____________________  ________________________  __________________________________

Medicinas:
Medicamento: Dosis: Veces al día

que toma el

medica-

Medicamento: Dosis: Veces al día

que toma el

medicmento

1. ______________________ ______ _______ 6. _______________________ ______ _______

2. ______________________ ______ _______ 7. _______________________ ______ _______

3. ______________________ ______ _______ 8. _______________________ ______ _______

4. ______________________ ______ _______ 9. _______________________ ______ _______

5. ______________________ ______ _______ 10. ______________________ ______ _______

Gotas para los ojos:
Nombre de la gota: ¿Utilizado en qué ojo? ¿Cuantas veces al día la utiliza?

1.  ________________________________________ derecho   izquierdo   ambos _______________________

2.  ________________________________________ derecho   izquierdo   ambos _______________________

3.  ________________________________________ derecho   izquierdo   ambos _______________________

_____

Historial pasado de cirugías:

Cirugías del ojo ¿Qué ojo? Año: Otras cirugías: Año:

1.  _____________________ derecho   izquierdo   ambos  ______ 1.  _______________________ _________

2.  _____________________ derecho   izquierdo   ambos  ______ 2.  _______________________ _________

3.  _____________________ derecho   izquierdo   ambos  ______ 3.  _______________________ _________

Problemas médicos de la familia:
Tiene su familia historial de:

(  ) glaucoma ¿Qué pariente ?  _____________ (  ) diabetes ¿Qué pariente  ?  _________

(  ) problemas de retina ¿Qué pariente ?  _____________ (  ) degeneración macular ¿Qué pariente  ?  _________

(  ) un ojo cruzado o des-

viado

¿Qué pariente ?  _____________

Enumere cualquier otro problema médico que exista en su familia:  ________________________________



Historial Social:

 ¿Fuma usted cigarrillos? Sí No  ¿Cuántos cajetillas al día?  ___________

        ¿Por cuántos años?   ___________

        ¿Si no, usted fumaba antes?  ___________

        ¿Cuando usted dejo de fumar? ___________

 ¿Toma usted bebidas alcoholícas? Sí No ¿Cuántas bebidas a la semana? ___________

        ¿Si no, tomaba antes?    ___________

        ¿Cuando usted lo dejó?  ___________

 ¿Usa o uso drogas intravenosas?    Sí No

Historial del ojo:

¿Tuvo usted ojo vago o desviado durante la niñez?   Sí     No

¿Ha tenido usted desprendimiento o daño de retina?

 Sí     No

¿Ha tenido alguna lesión significativa del ojo?     Sí     No

 De ser asi, ¿qué tipo de lesión y cuando?     _____________

 ¿Ve usted reflejos de luz o particulas flotadoras? Sí     No

  ¿Son nuevos o viejos? _____________

 ¿Tiene visión borrosa? Sí     No

 ¿Ve halos o aureolas alrededor de las luces? Sí     No

Lentes de contacto:

¿Utiliza lentes de contacto?   Sí     No  Si es así, ¿qué tipo?    _______________

¿Por cuántas horas al día usted usa sus lentes de contacto? ______________

¿Qué tipo de solución de limpieza usted utiliza?     _______________

¿Ha tenido usted alguna infección del ojo debido al uso de lentes de contacto?     ______________

Revisión de sistemas:

¿Tiene o ha tenido alguna de las siguientes condiciones?
Alergias: (  ) alergias estacionales (  ) alergias del alimento (  ) asma

Cardiovascular: (  ) dolores de pecho recientes (  ) palpitaciones (  ) soplos del corazón

Constitucional: (  ) fiebre (  ) pérdida del peso (  ) fatiga

Oído, Nariz, Garganta: (  ) sinositis (  ) pérdida de audición (  ) sonido en oídos, tinitus

Endocrino: (  ) intolerancia al frio (  ) intolerancia al calor (  ) pérdida reciente del cabello

Gastrointestinal: (  ) cambios recientes del compor- (  ) cambios recientes de apetitio (  ) náusea /vomitos

Genitourinario: (  ) sensación de quemazón al orinar (  ) infección reciente de  orina (  ) piedras en el riñón

Hematologico: (  ) hematomas frecuentes (  ) sangra frecuentemente (  ) anemia

Piel: (  ) erupciones recientes (  ) historial de cancer de la piel

Musculoesqueletal: (  ) dolor de articulaciones (  ) entumecimiento (  )dolores musculares

Neurológico: (  ) dolores de cabeza recientes (  ) vértigos o mareos

Psiquiátrico: (  ) problemas del sueño (  ) depresión

Respiratorio: (  ) dificultad respiratoria (  ) tos reciente (  ) sibilancias



Información del seguro

SI EL ASEGURADO DEL SEGURO ES IGUAL QUE EL PACIENTE, MARQUE  POR FAVOR AQUÍ:

Nombre del asegurado principal:    __________________________________________________________________________
Apellido    Nombre

Relación con el paciente:  _________________  Fecha de nacimiento:  ________________________

Núm. de Seguro Social: ___________________________________

Dirección (si es diferente a la del paciente):  _______________________________________________________________________

Ciudad:  ________________________   Estado:  ________________  Código postal:  _______________________

Número de teléfono:  _____________________________

Patrono del asegurado principal:   ________________________   Ocupación:  ______________

Dirección del negocio:  ______________________________________________________________________

Ciudad:  _______________________ Estado:  _____________  Código postal:  ___________________

Número de teléfono del negocio:  _____________________________________________

Compañía de seguros (primario):  ___________________________________________________________________________

Número del contrato:  ___________________  Número de grupo:  __________________

Número de identificación del suscriptor:    _________________________________

Compañía de seguros (secundario):  ________________________________________________________________________

Núm. del contrato:  ___________________   Núm. de grupo:  __________________

Núm. de identificación del suscriptor: __________________________

Asignación de los beneficios del seguro
Yo, el infrascrito, tengo cubierta de seguro con:  ___________________________________________________________________________________

Nombre del asegurador

y asigno directamente a Fuquay Ophthalmology and Glaucoma, PC  todos los beneficios médicos, y de cualquier otro, que de algún modo sean pagaderos a mi por los servicios

prestados.  Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos los pague o no el seguro.  Si por alguna razón la cuenta se atrasa o llega a ser delincuente, yo acepto pagar

todos los cargos de re-facturación, costos de recaudo y honorarios razonables por servicios legales, en adición a la cantidad adeudada..  Autorizo por este medio a Fuquay

Ophthalmology and Glaucoma, PC, el  proveer toda la información necesaria para el pago de beneficios.  Autorizo el uso de mi firma en todas mis sumisiones o reclamaciones al

seguro.

   ___________________________________________________________   ______________________

Firma del asegurado o tutor Fecha

Autorización de Medicare
Solicito que el pago de beneficios autorizados por Medicare se haga a nombre de Fuquay Ophthalmology and Glaucoma, PC por cualquier servicio

proporcionado a mi por dicha practica. Autorizo cualquier custodio de información médica sobre mi persona, el proveer a la Administración del

Financiamiento del Cuidado Médico (HCFA), por sus siglas en ingles, y sus agentes cualquier información necesitada para determinar los

beneficios y lo pagos sobre los servicios relacionados. Yo entiendo que mi firma solicita que se realice el pago  y autoriza el que se provea la

información médica necesaria para pagar la reclamación. Si “otro seguro médico” se indica en el ítem 9 de la forma HCFA-1500, o en alguna otra

parte de la forma de reclamación aprobada o en las reclamaciones electrónicamente sometidas, mi firma autoriza el proveer información al

asegurador o agencia indicada. En casos asignados a Medicare, el medico o suplidor acuerda el aceptar los cargos determinados por Medicare como

el cargo completo, y el paciente es responsable solamente del deducible, seguro complementario y servicios no cubiertos. El seguro

complementario y los deducibles se basan sobre la determinación del portador de Medicare. Si por cualquier razón la cuenta entra en atraso o

delincuencia, yo acepto el pagar por todos los cargos de re-facturación, costos de recaudo y honorarios razonables por servicios legales además de

la cantidad adeudada.

   _______________________________________________________________                                       ___________________________________
Firma del beneficiario Fecha



Fuquay Ophthalmology & Glaucoma, PC

Kenneth W. Roach, M.D.

605 Attain Street, Suite #101

Fuquay-Varina, NC  27526-1972

Teléfono: 919-567-3709

Reconocimiento del recibo de la política de la oficina con respecto refracciones y a lentes de contacto

Yo, el infrascrito, han recibido una copia de la política de Fuquay Ophthalmology and Glaucoma, PC con re-

specto a refracciones y a guarniciones de la lente de contacto, y entienden que soy financieramente responsable

de estos servicios si no son cubiertos por mi seguro del cuidado médico.

_________________________________    ___________________
Firma del paciente/guarda legal Fecha

Reconocimiento del recibo de las prácticas de la aislamiento

Yo, _______________________, ha recibido una copia del aviso del Fuquay Ophthalmology and Glaucoma,

PC de las prácticas de la aislamiento..

_________________________________    ___________________
Firma del paciente/guarda legal Fecha

Autorización para el uso y el acceso de la información protegida de la salud

Firmando esta autorización, autorizo Fuquay Ophthalmology and Glaucoma, PC para utilizar y/o para divulgar cierta información protegida de la

salud sobre mí a

    ____________________________________________________
La persona o la organización permitió para recibir la información

Esta autorización permite que Fuquay Ophthalmology and Glaucoma, PC utilice y/o que divulgue individualmente la salud identificable siguiente

información sobre mí:

 _______________________________________________________________________________________
            La descripción de la información permitió para ser divulgada (los tipos de servicios, las fechas de visitas, etc...)

Esta autorización expirará encendido:    _____________________________.
Fecha De Vencimiento

La práctica no recibirá el pago o el otro renumeration de terceros en el intercambio para usar o divulgar la información.

No tengo que firmar esta autorización para recibir el tratamiento de Fuquay Ophthalmology and Glaucoma, PC.  En hecho, tengo la derecha de

rechazar firmar esta autorización. Cuando mi información se utiliza o se divulga conforme a esta autorización, puede estar conforme a redisclosure

del recipiente y puede ser protegida no más de largo por la regla federal de la aislamiento de HIPAA.  Tengo la derecha de revocar esta autor-

ización en escribir a menos que hasta el punto de la práctica haya actuado en confianza sobre esta autorización. Mi revocación escrita se debe

someter a:

Fuquay Ophthalmology and Glaucoma, PC

605 Attain Street, Suite #101

Fuquay-Varina, NC  27526-1972

_________________________________    ___________________
Firma del paciente/guarda legal Fecha

_________________________________    ___________________
Nombre Del Paciente Fecha


