HIGHLAND OFTALMOLOGIA ASOCIADOS, LLC
140 EXECUTIVE DRIVE, NEW WINDSOR, NY 12553

Tel: (845) 562-0138 Fax: (845) 562-0147
www.highlandophthalmology.com

FORMULARIO 1: FORMULARIO DE INFORMACION AL PACIENTE (2

Paginas)

NOMBRE DE PILA: APELLIDO:
DOB: (m/d/aaaa) SEX:[IM [JF | RAZA: EDAD:
DIRECCION 1: TELEFONO DE CASA:
DIRECCION 2: CELULAR

ESTADO: CcODIGO :
CIUDAD: TELEFONO DEL TRABAJO:

POSTAL:

CORREO ELECTRONICO:

NUMERO DE LA SEGURIDAD SOCIAL:

ESTADO CIVIL:I] MWD

NOMBRE DEL CONYUGE:

OCUPACION:

EMPLEADOR:

TELEFONO DEL EMPLEADOR:

DIRECCION DEL EMPLEADOR:

LLEVAR GAFAS:[] SI[JNO

USAR CONTACTOS:[] SI[JNO

MEDICO DEL PACIENTE:

DIRECCION: TELEFONO:
CIUDAD: ESTADO: ZIP CODE:
MEDICO REMITENTE:

DIRECCION: TELEFONO:
CIUDAD: ESTADO: ZIP CODE:

(UNICAMENTE PARA FINES DE IDENTIFICACION)

NOMBRE DE LA MADRE:

NOMBRE DEL PADRE:

CONTACTO DE EMERGENCIA:

TELEFONO:

INFORMACION DE LOS PADRES O TUTORES: (PARA MENORES)

NOMBRE:

TELEFONO DE CASA:
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HIGHLAND OFTALMOLOGIA ASOCIADOS, LLC
140 EXECUTIVE DRIVE, NEW WINDSOR, NY 12553
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DIRECCION: TELEFONO DEL TRABAJO:

CIUDAD: ESTADO: ZIP CODE:

INFORMACION SOBRE SEGUROS

INGRESOS PRIMARIOS: ID#: TELEFONO:
NOMBRE DEL ASEGURADO: COPAGO (9): DOB:
ENTRADAS SECUNDARIAS: |D#: TELEFONO:
NOMBRE DEL ASEGURADO: COPAGO ($): DOB:

PARA MEDICARE COMO PAGADOR SECUNDARIO: Por favor proporcione la siguiente informacion.

NOMBRE DEL ASEGURADO:

(del asegurado primario) DOB:

EMPLEADOR:

(del asegurado primario)

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

AUTORIZO A HIGHLAND OPHTHALMOLOGY ASSOCIATES, L.L.C. A PROPORCIONAR A
LA COMPANIA DE SEGUROS DEL ASEGURADO TODA LA INFORMACION QUE DICHA
COMPANIA DE SEGUROS PUEDA SOLICITAR SOBRE MIS RECLAMACIONES.

ASIGNACION DE PRESTACIONES DE SEGURO

Autorizo el pago de todos los beneficios del seguro a dicho Dr. de Highland Ophthalmology
Associates L.L.C. por los servicios prestados. Entiendo que si un servicio no esta cubierto por mi
seguro que soy financieramente responsable de dicho servicio. Si mi plan de seguro requiere una
referencia y llego sin una, entiendo que soy financieramente responsable del pago de los servicios.

SIGNATURE: DATE:
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HIGHLAND OFTALMOLOGIA ASOCIADOS, LLC
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FORMULARIO 2: FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA

Fecha:

(POR FAVOR, IMPRIMA.)

Nombre del paciente:

Ultima Primera
Fecha de nacimiento:
DIAGNOSTICO MEDICO (circule por favor si 0_no):
Hipertension Y|N Endocrino Y| N| | Fiebre/sudores Y [N
Diabetes Y|N Cardiopatia Y|N| | Enfermedaddelapiel |Y |N
Artritis Y| N Neurolégico Y | N| | Oido/nariz/boca Y [N
| Asma Y|N Gastrointestinal | Y| N Problemas Y [N
HISTORIA FAMILIA HISTORIA SOCIAL MEDICAMENTOS SISTEMATICOS
Glaucoma Y| N Alcohol AMT/DIA
Diabetes Y|N
Hipertensién Y| N
Otros problemas Y | N Cigarrillos Y|N

Alergias, intolerancias o falta de efecto

Diagnéstico Ocular

Cirugia Ocular

Procedimientos Quirdrgicos

Farmacia

Iris Color
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HIGHLAND OFTALMOLOGIA ASOCIADOS, LLI.C

140 EXECUTIVE DRIVE, NEW WINDSOR, NY 12553
Tel: (845) 562-0138 Fax: (845) 562-0147

www.highlandophthalmology.com

FORMULARIO 3: FORMULARIO DE LIBERACION FIRMADA POR EL

PACIENTE
POR FAVOR, IMPRIMA.
Fecha:
Nombre del paciente:
Ultima Primera

Autorizo la divulgacion de mi informacion médica a los siguientes:

PARIENTES

Nombre: Relacidn:
Ultimo Primera

Nombre: Relacion:

Ultimo Primera

Nombre: Relacion:
Ultimo Primera

CUIDADORES-Médicos (distintos del médico de atencion primaria)

Nombre:

Ultimo Primera
Nombre:

Ultimo Primera
Nombre:

Ultimo Primera

Este comunicado es vélido para, pero no se limita a las fechas de tratamiento,
medicamentos, planes de tratamiento, facturacion e informacion de citas.
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Firma del paciente:

FORMULARIO 4: CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA
EL USO Y DIVULGACION DE INFORMACION SANITARIA
PROTEGIDA (PHI)

Con mi consentimiento, Highland Ophthalmology Associates puede usar y divulgar
informacién de salud protegida (PHI) sobre mi para llevar a cabo el tratamiento, pago y
operacion de atencion médica (TPO). Consulte el Aviso de privacidad de Highland
Ophthalmology Associates para obtener una descripcién mas completa de tales usos
y divulgaciones.

Tengo derecho a revisar el Aviso de Practicas de Privacidad antes de firmar este
consentimiento. Highland Ophthalmology Associates se reserva el derecho de revisar
su Aviso de Practicas de Privacidad en cualquier momento. Se puede obtener un Aviso
de Practicas de Privacidad revisado enviando una solicitud por escrito al Oficial de
Privacidad de Highland Ophthalmology Associates en 140 Executive Drive, New
Windsor, NY 12553.

Con mi consentimiento, Highland Ophthalmology Associates puede llamar a mi casa
u otro lugar designado y dejar un mensaje en el correo de voz o en persona en referencia
a cualquier articulo que ayude a la practica en llevar a cabo TPO, tales como
recordatorios de cita, articulos de seguros y cualquier llamada relacionada con mi
atencién clinica, incluyendo resultados de laboratorio entre otros.

Con mi consentimiento, Highland Ophthalmology Associates puede enviar un correo
electréonico a mi casa u otro |lugar designado en cualquier momento que ayude a la
practica en el cuidado de TPO, como tarjetas de recordatorio de citas y declaraciones de
pacientes. Tengo el derecho de solicitar que Highland Ophthalmology Associates
restrinja como usa o revela mi PHI para llevar a cabo TPO. Sin embargo, la practica
no esta obligada a aceptar las restricciones que solicité, pero si lo hace, esta obligada
por este acuerdo.

Al firmar este formulario, doy mi consentimiento al uso y divulgacién de mi PHI por
parte de Highland Ophthalmology Associates para llevar a cabo TPO. Reconozco que
he_recibido el AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD de Highland Ophthalmology

Associates.

Puedo revocar mi consentimiento por escrito, excepto en la medida en que la practica ya
ha hecho revelaciones en dependencia de mi consentimiento previo. Si no firmo este
consentimiento, Highland Ophthalmology Associates puede negarse a darme
tratamiento.

Firma del paciente del tutor legal:
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Fechar

Imprimir Nombre del paciente:
Ultima Primera

Imprimir Nombre del Tutor Legal:
Ultima Primera

POLITICA FINANCIERA/ DE PAGOS

Gracias por elegir HIGHLAND OPHTHALMOLOGY ASSOCIATES. Estamos comprometidos a proporcionarle
excelencia en el cuidado oftalmico. Debido a que algunos de nuestros pacientes han tenido preguntas sobre la
responsabilidad del paciente y del seguro por los servicios prestados, hemos desarrollado esta politica de pago.
Por favor, léalo, haganos cualquier pregunta que pueda tener, e inicie sesion en el espacio proporcionado. Se
le proporcionara una copia a su solicitud.

**No se acepta efectivo. Para mejorar la seguridad, ya no aceptaremos pagos en efectivo. Los pagos deben
ser en forma de cheque, giro postal, tarjeta de crédito (AMEX, Mastercard, Visa, Discover, Care Credit) o tarjeta

de débito para todos los servicios.

** Seguros. Participamos en la mayoria de los planes de seguro, incluyendo Medicare. Sino estd asegurado
por un plan en el que participamos, se espera el pago completo en cada visita. Si usted esta asegurado por un
plan con el que participamos, se debe proporcionar una tarjeta de seguro actualizada para que su cobertura
pueda ser verificada. Conocer sus beneficios de seguro es su responsabilidad y esta obligado a ponerse en
contacto con su compania de seguros con cualquier pregunta relativa a su cobertura.

** Copagos Y deducibles. Todos los copagos deben ser pagados en el momento del servicio. Se le cobrara
una tarifa de facturacion de $ 10.00 y se le facturara directamente. Esto es parte de su contrato con su
compaiiia de seguros. El hecho de que no hayamos recaudado copagos de los pacientes podria
considerarse fraude. Por favor, ayiidenos a mantener nuestro/ su contrato con su compaiiia de seguros.
Los deducibles son establecidos por su compaiiia de seguros y son pagaderos después de que su
reclamo haya sido procesado.

Nuestros médicos son proveedores de Medicare participantes y envian reclamaciones directamente a Medicare.
El pago del 20% de coaseguro debe ser pagado inmediatamente después de recibir una declaracion: si no tiene
seguro complementario. Usted también es responsable de su deducible anual y de cualquier otro servicio no
cubierto especificado por Medicare.

** Prueba de Seguro. Todos los pacientes deben completar completamente nuestro formulario de informacién
del paciente antes de ver al médico. Debemos obtener una copia de su licencia de conducir y seguro valido
actual para proporcionar prueba de seguro. Si no nos proporciona la informacién correcta del seguro de manera
oportuna, usted puede ser responsable del saldo.

** Presentacion de reclamaciones. Presentaremos sus reclamos y le ayudaremos de cualquier manera que
podamos razonablemente para ayudar a que sus reclamos sean pagados. Su compafiia de seguros puede
necesitar que usted proporcione cierta informacion directamente. Es su responsabilidad cumplir con su solicitud.
Sus beneficios de seguro son un contrato entre usted y su compariia de seguros; no somos parte de ese

contrato.
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** Cambios en la cobertura. Si su seguro cambia, por favor notifiquenos antes de su préxima visita para que
odamos hacer los cambios apropiados en nuestro extremo para asegurar que su reclamo salga correctamente.
Prop. P 8
Ver mds arriba, Prueba de seguro, en caso de no proporcionar ningiin cambio de seguro.

** Impago. Si su cuenta tiene mis de 90 dias de vencimiento, recibird una carta indicando que tiene 10 dias
para pagar en su totalidad. No se aceptardn pagos parciales a menos que se realice una negociacién con la
oficina de facturacién. El incumplimiento de un plan de pago negociado aprobado dar4 lugar a la suspensién de
la programacion de futuras citas y puede conducir a la descarga de la prictica. Si su saldo restante no se paga,

su cuenta serd enviada a una agencia de cobranza.

Habré una cuota de recaudacién de $ 50.00 para cubrir la recaudacién y los honorarios legales.

** Refracciones y la topografia corneal. Las refracciones y la topografia corneal son un requisito necesario para
las evaluaciones de cataratas y deben hacerse para determinar los cambios en su visién y también son requeridos

por su compaiiia de seguros para justificar la cirugia. Incluso si no pagan por estas pruebas.

**Topografia Corneal y LipiView. Estas dos pruebas se realizan para evaluar y seguir la progresién de algunas
enfermedades oculares como astigmatismo, queratocono y ojo seco. Estas pruebas, si se realizan, se facturardn
a su seguro médico. Si no estd cubierto por el seguro, se le facturard $80.00 para Topografia Corneal y

$75.00 para LipiView.

** Refracciones. Una refraccion es el procedimiento durante el cual el médico o el técnico oftdlmico determina
su prescripcion de gafas. Medicare y casi todos los seguros comerciales NO CUBREN ESTE SERVICIO. Habri
un cargo separado de $ 50.00 para este servicio y el pago se debe al finalizar su visita. Si su seguro nos paga
por este servicio, se le reembolsara en consecuencia.

Las recetas obtenidas después de una refraccién completa son validas durante un afio. Si hay una preocupacion
con su receta, es posible que tenga una refraccion repetida dentro de los primeros tres meses de haber recibido

la receta.

**Citas perdidas/canceladas/reprogramadas. Nuestra politica es cobrar $75.00 por citas perdidas y $45.00
por citas canceladas/ reprogramadas que no se cambian dentro de las 24 horas hébiles del dia y hora
de su cita. Los cambios de cita solo se aceptaran de lunes a viernes.

Estos cargos se facturaran directamente al paciente.
Por favor, aytidenos a servirle mejor manteniendo su cita programada o notificindonos con anticipacién.
Los recordatorios de citas son una cortesia y no haber recibido un recordatorio no lo excusa de esta tarifa.

He leido y entiendo la politica financiera anterior. Entiendo que los cargos no cubiertos por mi compaiiia
de seguros, asi como los co-pagos aplicables y deducibles son mi responsabilidad.
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FECHA: FIRMA:

IMPRIMIR NOMBRE:

TESTIGO:

ESTA POLiT[CA Y PRECIOS ESTAN SUJETOS A CAMBIOS EN CUALQUIER MOMENTO SIN
NOTIFICACION PREVIA

Ultima actualizacion 21/11/2022
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