All Things Eyes
Dr. Allen Wong, O.D. |1 7060 S. Durango Dr. Suite #112, Las Vegas, NV 89113
P: (702) 362-2020 | F: (702) 362-0320 | E: AllThingsEyes@gmail.com

Formulario de informacidn del paciente

Nombre (Apellido, Primero): Nombre Preferido: DOB:

Direccion #de Ciudad, Estado, Cédigo Postal::
Apartamento:

Estado Civil: # de Seguridad Social: género:
Empleador: Ocupacion:
# de teléfono: Correo Electroénico:

Si tenemos su # de teléfono, ;podemos enviarle un mensaje de texto?

¢ Es usted un paciente nuevo o existente? ¢, Como se enterd de nuestra oficina?

Politica de privacidad de HIPAA / Politicas financieras y de oficina

Al firmar a continuacion, reconozco_que revisé y me ofrecieron una copia de All Things Eyes,

Aviso de practicas de privacidad y politicas financieras y de oficina. También entiendo que
tengo derecho a recibir una copia cuando la solicite.

Firma: Fecha:

Aseguranza / Firma en el archivo

1. Entiendo que soy responsable de mi factura, excedente y saldo restante después de
que se haya facturado a las companias de aseguranza.

2. Autorizo la divulgacion y el uso de mi informacion a todas mis companias de
aseguranza y presentaciones.

3. Autorizo a All Things Eyes a actuar como mi agente para ayudarme a obtener el pago

de mi compafiia de aseguranza.

Autorizo el pago directamente a mi médico y al consultorio.

Permito que se utilice una copia de esta autorizacion en lugar del original.

Autorizo el uso de esta firma registrada si elijo pagar materiales o servicios con tarjeta

o0~




de crédito por teléfono.

Nombre en Letra Molde:

Firma: Fecha:

(Firma del padre o tutor, si es menor de 18 afios)
Se recomienda realizar un control completo de la salud ocular del fondo del ojo con un examen del fondo
de ojo dilatado. Este examen mejora nuestra capacidad para detectar y controlar diversos problemas de
salud ocular que pueden provocar ceguera. Su vision sera borrosa y sensible a la luz 4 a 6 horas
después de la dilatacién. Seleccione una opcién para confirmar que comprende y ha revisado lo
beneficios de este procedimiento con nuestro personal

o Si, me gustaria que me dilaten hoy.

o No, no quiero que me dilaten hoy.



