David Tom, MD, FACS

New England Gregory Haffner, MD
n e r Retina Associates John Huang, MD, MBA, CPE

Erol Verter, MD

,

Specializing in diseases and surgery of the retina and vitreous

2200 Whitney Avenue, Suite 300 Hamden, CT 06518
Phone: (203) 288-2020 » Fax: {203) 288-2470

iBienvenido a nuestro consultorio!

Adjunto encontrara sus papeles de paciente nuevo, lo cuales debe
completar ANTES de su consulta con nosotros. Por favor traiga estos
papeles llenos, incluyendo niimeros de teléfono y direcciones del
médico junto con sus tarjetas de seguro, copago y cualquier referido
que su compania de seguro le requiera. También le agradeceriamos que
le traiga al doctor una copia de sus medicamentos actuales. Adjunto en
este paquete de bienvenida también encontrara direcciones a todos
nuestros consultorios con una lista de direcciones e instrucciones.

Por favor espere que su primera consulta con el doctor sea de por lo
menos 2-3 horas.

Quedamos a la espera de su visita.
Atentamente,

David Tom, M.D.

Gregory Haffner, M.D.

John Huang, M.D.
Erol Verter, M.D.
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INFORMACION DEL PACIENTE

**FECHA SEXO MASCULINO FEMENINO
PRI s aiite ) -

NOMBRE DE PACIENTE
EDAD

DIRECCION
Nimero de Seguro Social

CIUDAD, ESTADO CODIGO POSTAL

( ) ' ( )

TELEFONO RESIDENCIAL TELEFONO CELULAR

{ )

TELEFONO LABORAL PERSONA DE CONTACTE:

Direccién de Correo Electrénico:

**EARMACIA

( )
NOMBRE DIRECCION TELEFONO
**MEDICO DE CABECERA

**( )
NOMBRE DIRECCION TELEFONO

**MEDICO QUE REFIERE
**( )

NOMBRE DIRECCION TELEFONO
SEGURO
**SEGURO PRIMARIO **4 DE |D FEEN

SEGURO SECUNDARIO #DEID

Por favor complete la siguiente informacién:

Raza: Asidtico Hispano Blanco Negro/Afroamericano Otro
Origen Etnico: Hispano/Latino  No Hispano/Latino Declina Declarar

Idioma Hablado:

EEe==ss—————————————— %
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Retina Associates
FORMULARIO DE CONTACTO DE EMERGENCIA

NOMBRE DEL PACIENTE: DOB:

NOMBRE DE CONTACTO DE EMERGENCIA:

NUMERO DE TELEFONO DE CONTACTO DE EMERGENCIA:

RELACIONES CON EL PACIENTE:

2k 3k 3k 2k 5k 3k ok 5k 3k ok ok ok ok ok ok 3k ok %k 5k 3k ok ok ok ok ok 3k 3k ok 3k 3k ok 5k 3k ok ok ok ok ok ok 3k ok %k 3k 3k ok 5k 3k ok ok 3k ok ok ok ok ok 5k 3k ok %k 3k ok ok ok 3k ok ok ok 3k ok 3k 3k ok 5k 3k ok ok ok ok ok ok ok ok %k ok ok k kk ok ok ok

USO DEL EMPLEADO SOLAMENTE:

PLEASE OBTAIN EMERGENCY CONTACT INFORMATION AT TIME OF PATIENT'’S VISIT AND ENTER INTO MDI.
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HOJA DE INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: Fecha: /

Fecha de Nacimiento: / /

Propésito de su consulta:

Indique Todas las Alergias a Medicamentos:

1) ¢Usted es alérgico(a) al LATEX?

2) (Usted tiene degeneracién macular?

3) <(Usted tiene glaucoma?

4) (¢Usted tiene cataratas?

5) ¢Alguna vez se ha hecho cirugia en los ojos?

6) ¢Alguna vez ha sufrido una lesién en los ojos?

7) ¢Alguna vez a sufrido pérdida temporal de la visién?

8) ¢Alguna vez ha sufrido de ojo perezoso?

9) (¢Usted tiene diabetes?
10) ¢Algunavez le ha diagnosticado hipertensién?
11) éUsted tiene ALGUN problema cardiaco?
12) ¢Alguna vez le ha diagnosticado problemas pulmonares?
13) ¢Alguna vez ha sufrido un derrame?
14) (¢Alguna vez ha tenido problemas estomacales o intestinales?
15) ¢Alguna vez ha tenido problemas del tracto urinario?
16) ¢Alguna vez le han diagnosticado cancer?
17) ¢Alguna vez le han diagnosticado enfermedad tiroidea?
18) ¢Usted tiene ALGUN trastorno/problema de sangrado?
19) ¢Usted tiene artritis?
20) ¢Usted toma algiin medicamento anticoagulante?
21) (Alguna vez ha recibido tratamiento para trastornos psiquiatricos?
22) (¢Alguna vez ha consumido drogas IV?
23) (¢Hasufrido alguna pérdida o aumento de peso reciente?
24) ¢Ha tenido alguna fiebre reciente?
25) (Usted padece de alguna condicién de la piel?
26) ¢Usted padece de alguna condicién de la piel?

LWL uvmuvuuumumoumomomomuonuowomwomonououonouovuuwmovow
TTVOTTYOTTY ST T ST ST S ST S e e e sy sy ey ey e ey sy ey ey sy ey ey -

(%)



27) (éUsted tiene problemas con sus oidos, nariz o garganta?
28) (¢Usted tiene llagas orales o problemas para deglutir?
29) ¢le han hospitalizado dentro de los dltimos 5 afios?

[%2]

NO
NO
NO

wnv un
— e

Indique cirugias y fechas:

¢éA qué se dedica actualmente?

Si usted fuma o alguna vez ha fumado, responda lo siguiente:
# de paquetes al dia # de aiios que fumé éAo en que dejé de
fumar?

¢Ha viajado en los dltimos 6 meses? De ser asi, ¢a donde?

Indique todos los medicamento y dosis actuales (a menos que haya provisto una copia
de su lista):

Medicamento Dosis  |éCon qué frecuencia? I Via Razén
Nombre PRN=cuando sea necesario

___ vecesaldia _oral

__PRN _topico
_inyeccion

____vecesaldia _oral

__PRN _tépico
_inyeccion

___vecesaldia _oral

__PRN _topico
_inyeccion

Continue al dorso si es necesario...

Usted tiene un historial FAMILIAR de:

1) Diabetes si  NO
2) Desprendimiento Retinal si NO
3) Glaucoma si  NO
4) Degeneracién Macular si NO
5) Artritis Reumatoide Si  NO
6) Céncer si  NO
7) Hipertension si  NO

8) Otro (Por favor explique)

FIRMA DE PACIENTE:

FECHA: / /




n e r New England
Retina Associates

FORMULARIO DE RECONOCIMIENTO ESCRITO DE HIPAA

Yo soy un paciente de New England Retina Associates, P.C. Por medio del
presente reconozco que he recibido los avisos de Practicas de Privacidad de New
England Retina Associates, P.C.

Nombre: (Por Favor Escriba en Molde):

Firma:

Fecha:

Yo soy padre o tutor legal de (nombre del

paciente). Por medio del presente yo reconozco que he recibido el Aviso de
Practicas de Privacidad respecto al paciente de New England Retina Associates, P.C.

Nombre: (Por Favor Escriba en Molde):

Parentesco con el Paciente: Padre Tutor Legal

Firma del Padre/Tutor Legal:

Fecha:
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FORMULARIO DE COMUNICACION HIPAA CON EL PACIENTE

Familia y Amigos:

La politica de New England Retina Associates, P.C. es no divulgar informacién médica
confidencial sobre su tratamiento sin su autorizacién, excepto para a) padre/tutor legal, otras
personas que usted autorice (usted, el paciente) o b) segin podamos inferir razonablemente
de las circunstancias - por ejemplo, si le acompaiia un familiar o amigo a la sala de examinacion,
nosotros asumiremos, a menos que usted lo objete, que la persona tiene derecho a recibir
informacién sobre su tratamiento, c) en casos de emergencia o d) segln lo permitido por la
Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud del 1995 (HIPAA).

Si usted anticipa que necesitard o querra que su informacién médica sea proporcionada a
miembros de la familia, amigos, pareja o cuidadores, por favor indiquelo a continuacién para
que podamos servirle mejor. Al firmar a continuacion, usted autoriza que las siguientes
personas reciban informacion sobre su atencién de tratamiento: (Si desea agregar nombres en
otro momento, por favor confirme esto por escrito, o llame a nuestro personal)

Pareja: Si No
Padre: Si No
Otro: Si No

Si No

OTROS METODOS DE COMUNICACION: Usted también puede tener derecho a métodos de
comunicacion especificos alternativos y razonables.

Por medio del presente solicito que se use solo los siguientes métodos de contacto:

Nombre del paciente:

Firma del Paciente:

Fecha:

Office use only...........Changes authorized by patient over the phone:

Date:
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FIRMA DEL EXPEDIENTE, DESIGNACION DE BENEFICIOS, ACUERDO FINANCIERO

Beneficiario:

1)

2)

3)

4)

5)

Medicare: Yo solicito que el pago de beneficios autorizados de Medicare sean hechos a New England Retina Associates a nombre mio,
por los servicios que New England Retina Associates me provea. Autorizo a cualquier persona que posea informacién médica sobre mi a
divulgar a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid y a sus agentes cualquier informacién necesaria para determinar estos
beneficios o los beneficios pagaderos por los servicios relacionados. Yo entiendo que mi firma solicita que el pago de haga y autoriza la
divulgacién de la informacién médica necesaria para pagar el reclamo. Si en la casilla 9 del formulario HCFA 1500 o en alguna otra parte
se especifica otro seguro médico, mi firma autoriza la divulgacion de informacién a la aseguradora o agencia indicada. New England
Retina Associates acepta el calculo de cargos del proveedor de Medicare como el cargo completo, y yo soy responsable solo por el
deducible, coseguro, y servicios no cubiertos. El coseguro y el deducible se basan en el calculo de cargos del proveedor de Medicare.

MEDIGAP: Yo entiendo que si se especifica una politica de MediGap u otro seguro médico en la casilla 9 del formulario HCFA 1000 en
otros formularios de reclamo aprobados, mi firma autoriza la divulgacién de informacion a la aseguradora o agencia indicada. Yo solicito
que el pago de beneficios de seguro secundario autorizados se hagan a New England Retina Associates a nombre mio.

DIVULGACION DE INFORMACION: New England Retina Associates puede divulgar todo o parte de mi historial médico y/o historial
financiero, incluyendo informacién sobre abuso de alcohol o drogas, enfermedad psiquidtrica, enfermedad transmisible, o VIH a
cualquier persona o compaiifa (1) que sea, o pudiera ser responsable bajo contrato ante New England Retina Associates por reembolso
de servicios provistos, y (2) cualquier proveedor de cuidados de salud para atencién continua del paciente. New England Retina
Associates también puede divulgar de forma anénima cualquier informacién sobre mi caso que sea necesaria o apropiada para el avance
de la ciencia médica, educacién médica, investigacién médica, o para la recoleccién de datos estadisticos o relevantes a la ley Estatal o
Federal, estatuto o reglamento. Se puede usar una copia de esta autorizacién en lugar de su original.

OTROS SEGUROS: Yo entiendo que New England Retina Associates tiene contratos con planes de servicios de cuidados de salud
especificos y que yo soy responsable de saber si mi plan de seguro los considera como proveedores contratados. Yo acepto que soy el
Unico responsable de pagar todos los cargos por todos los servicios que se New England Retina Associates me provea si pertenezco a un
plan que no esté bajo contrato con ellos.

SERVICIOS NO CONTRATADOS: Yo entiendo que New England Retina Associates tiene contratos con planes de servicios de cuidados de
salud (ej., HMO’s, PPO’s) relacionados solo con asuntos y servicios "cubiertos" por los planes de cuidados de salud. De igual manera,
acepto la responsabilidad financiera total de todos los articulos o servicios que los planes de servicios de cuidados de salud determinen
que no estan cubiertos. Ejemplos de servicios no cubiertos incluyen, pero no estan limitados a, servicios no especificados como
cubiertos en el contrato del paciente con el plan de cuidados de salud o en el plan de resumen de beneficios que el plan de servicios de
cuidados de salud le entregue al paciente y tratamientos o pruebas no autorizadas por el plan de cuidados de salud. El suscrito acuerda
cooperar con New England Retina Associates para obtener las autorizaciones necesarias del plan de cuidados de salud.

ACUERDO FINANCIERO: Yo acepto que a cambio de los servicios provistos al paciente por parte de New England Retina Associates, yo
pagaré mi cuenta al momento que se provea el servicio o haré los acuerdos de pago correspondientes para su pago. Si se envia una
cuenta a un abogado o agencia para su cobro, yo acepto pagar los gastos de cobro y honorarios de abogado razonables segun lo
determine un tribunal y no un jurado en cualquier accién judicial. Yo entiendo y acepto que si mi cuenta se atrasa, se me puede cobrar
intereses a la tasa legal. Cualquier beneficio de cualquier tipo, bajo cualquier péliza de seguro que cubra al paciente, o cualquier otra
persona responsable ante el paciente, se le asignan por medio del presente a New England Retina Associates. Si mi compaifiia de seguro
o plan de salud designan copagos y/o deducibles, yo acepto pagarlos a New England Retina Associates. Sin embargo, queda entendido
que el suscrito y/o paciente es el principal responsable por el pago de mi factura.

Firma del Paciente Fecha:
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Informacién de Cobertura de Seguro de nuestros pacientes

Es extremadamente importante que usted conozca su cobertura de seguro. Existen
muchos planes de seguro con los cuales participamos. Sin embargo, muchos de estos
planes varian, y tienen muchos reglamentos y regulaciones. Estos se deben cumplir si
desea que su plan de seguro le cubra (pague por) los servicios.

Debe conocer qué cubre su plan. No todos los servicios estan cubiertos. El
paciente es responsable de cualquier no cubierto. Se le cobrara acordemente.

Cualquier y todo copago/deducible son pagaderos al momento de la consulta. La
compaifiia de seguro nos requiere que cobremos el copago.

Debe conocer si se necesita un referido de seguro de su médico de cabecera y
como se debe obtener antes de su consulta.

Debe conocer si se requiere alguna precertificacion o aprobacién de su compafiia
de seguro para cualquier prueba de laboratorio o procedimientos ordenado por
cualquiera de nuestros doctores.

Debe conocer si hay un laboratorio especifico donde se deba hacer pruebas de
laboratorio. Si este es el caso con su compafiia de seguro y usted no le informa a
nuestro consultorio, usted, el paciente, es responsable por los cargos incurridos.

Debe conocer si hay una farmacia especifica donde debe obtener sus medicamentos.

Nosotros haremos todo el esfuerzo en ayudarle con todo lo anterior, pero no
podemos garantizar que conoceremos cada reglamento o politica. Su cooperacién
es necesaria para que podamos servir sus necesidades de cuidados de salud y
garantizar que usted reciba toda la cobertura de seguro a la cual tiene derecho.




