BIENVENIDO A PRECISE EYECARE
Apellido____________________​​​_________________   Nombre____________________________________________________
Direccion_____________________________________________________ Numero de Telefono________________________
Ciudad, Estado, Postada_________________________________________ Numero alternativo______________________
Fecha de Nacimiento__________________________ Edad_______Sexo_______  Referido por______________________
Ocupacion____________________  Compañia_____________________ Aseguransa de vision______________________
                                                      Si tiene Aseguransa porfavor provea su Seguro Social__________________________
Fecha del ultimo examen de ojos ________________ Nombre del ultimo Doctor de ojos________________________
Ha usado lentes de contactos?

□ Si
□ No

Esta interesado en usar contactos?

□ Si
□ No   Si acaso, que tipo? _______________________________
Razon de su visita hoy: ____________________________________________________________________________________
Usted o alguien de su familia inmediata tiene historia de alguno de los siguientes:

Alta Presion 
□ Yo  □ Familiar 
Diabetes 
□ Yo  □ Familiar
Condicion de Corazon 
□ Yo  □ Familiar
Tiroides
□ Yo  □ Familiar
Alta Cholesterol
□ Yo  □ Familiar
Embarazada
□ Yo 
Glucoma 
□ Yo  □ Familiar
Catarata(s) 
□ Yo  □ Familiar
Cirugia en el ojo 
□ Yo  □ Familiar
Enfermedad de ojo 
□ Yo  □ Familiar
Otro ________________
□ Yo  □ Familiar


Lista  medicamentos que este tomando: ________________________________________________________________
Lista alergias que tenga:  ______________________________________________________________________________
Estamos comprometidos para detectar tempranamente y prevenir cualquier enfermedad de ojo. Recomendamos fuertemente que todos nuestros pacientes recivan la dialacion como parte de su examen visual. 

El examen de dilatacion permite al doctor hacer una examinacion mas detallada dentro del ojo. Un examen de dialacion puede incubrir condiciones dentro del ojo que posiblemente no podran ser detectadas durante un examen del ojo basico y es fuertemente recomendado si el paciente es diabetico, hipertenso, tiene alta prescripcion de corta vista, o historia de enfermedad visual en su familia.  Los sintomas despues de la dialacion son  vision de cerca borrosa y sensible a la luz por unas pocas horas.  En algunos individuos, la vision de lejos tambien podra resultar con sintomas.  El costo adicional para este examen es $15.
□  SI quiero el examen de dilatacion.

 
□ NO quiero el examen de dilatacion.
Yo entiendo que sin estos examenes hay posibilidad de que ciertas enfermedades del ojo y condiciones no podran ser descubridas.  Estoy de acuerdo con todos los riesgos asociados con denegar estos examenes y descargo a Precise Eyecare de cualquier y todos los derechos y obligaciones relacionados con el fracaso de diagnosticar o curar cualquier condicion del ojo devido a la falta de informacion diagnostica que podria haver sido obtenido con estos examenes.
TODOS LOS COSTOS PARA SERVICIOS PROFESIONALES NO SON REEMBOLSADOS Y SON PAGABLES AL MOMENTO DEL SERVICIO.
RECONOCIMIENTO DEL RECIBO DE  HIPAA POLIZA DE PRIVACIDAD
Tambien he sido prensentado(a) con la Nota de Privacidad (la “Poliza”) de Precise Eyecare (el “Proevedor”), y he sido ofrecido(a) copia  de la poliza para mantener en mis archivos a mi peticion.  
Firma_______________________________________________________ 

Fecha___________________________

Relacion al paciente (si el paciente es menor de edad) _______________________________________
