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Bright Vision Center

. Rolando Ortiz, 0.0

Nombre: Seg. Social: Fecha Hoy:
Direccién: Cddigo:
Fecha de Nacimiento: Sexo:[_] M[]F Teléfono Casa:

Teléfono Celular: Correo Electrénico:

Como parte del examen se le dilatard la vista. Si NO desea la dilatacién favor firmar:

Medicamentos & Alergias

Alérgico a: L] Penicilina [ sulfald Latex Llotro (Explique)

Medicamentos que actualmente toma:

Usted:[] Fuma [ Toma Alcohol [lUsa Drogas Si es mujer, esta: [Embarazada [Jamamantando

Por favor indique todas las cirugias relacionadas o no con sus ojos:

si padece alguna de las siguientes condiciones:

ENT: Sinusitis — Boca Seca — Perdida de Audicién — Laringitis - Otra:

Neuro: Tumor — Derrame Cerebral — Epilepsia — Paralisis — Migrafia — Esclerosis Multiple — Otra:

Psicol: Ansiedad — Depresidn — Bipolaridad — Deficit de Atencién — Otra:

Cardio: Insuficiencia Cardiaca — Enfermedad Vascular — Enfermedad del Corazén — Alta Presién — Otra:

Respiratoria: Enfisema — Bronquitis — Apnea del Suefio — Obstruccién Pulmonar - Asma — Otra:

Gastro: Ulcera — Reflujo — Enfermedad de Celiac — Crohn’s — Colitis — Hepatitis - Otra:

GU: Herpes —Inflamacién de Prostata — Enfermedad de los Riflones — Enf. de Transmisién Sexual — Otra:

Musc/Esql: Distrofia Muscular — Espondilosis — Osteoporosis —Gota — Artritis — Fibromialgia — Otra:

Piel: Herpes Simple — Herpes Zoster — Rosacea — Psoriasis — Eczema — Otra:

Endo: Diabetes Tipo Il — Desorden Hormonal — Tiroides — Diabetes Tipo | — Otra:

Hem/Lymph: Colesterol — Ulcera — Sangrado Profuso — Anemia — Cancer - Otra:

Inmune: Lupus — Artritis Reumatoide — SIDA — Sindrome de Sjogren’s — Otra:

Historial Familiar: Diabetes — Alta Presién — Tiroides — Cataratas — Glaucoma — Degeneracién Macular — Estrabismo —

Ambliopia (Ojo Vago) — Desprendimiento de Retina — Miopia Severa — Hipermetropia Severa — Otra:




Bright Vision Center
Dr. Rolando Ortiz, Optometrist, PLLC.
AVISO DE POLITICA DE PRIVACIDAD LEY HIPAA

Este aviso describe como su informacién médica puede ser usada y divulgada y cémo usted puede tener acceso a esta informacién. Por favor,
léalo con cuidado. Estamos obligados por ley a darle una copia de nuestras practicas de privacidad. Este Aviso de Practicas de Privacidad describe
como podemos utilizar y divulgar su informaciéon de salud protegida para llevar a cabo tratamientos, pagos u operaciones de tratamiento
médico, y para otros propdsitos que sean permitidos o requeridos por ley. También describe sus derechos de acceso y control de su informacién
de salud protegida. Esta es informacion sobre usted, incluyendo informacidon demografica, que podria identificarlo y que se relaciona con su
salud o condicidn y servicios relacionados con el cuidado de la salud. Respetamos nuestra obligacién legal de mantener la informacién de salud
que lo identifica.

Uso y Divulgacién de Informacion Protegida de Salud: Tratamiento, Pago y el Cuidado de la Salud

Vamos a utilizar y divulgar su informacién de salud protegida para proveer, coordinar o administrar su atencidn médica y los servicios
relacionados. Esto incluye la coordinaciéon o la gestién de su atencién médica con un tercero. Por ejemplo, podemos divulgar su informacién de
salud protegida, seguin sea necesario para: hacer una cita para usted; examinar los ojos; prescripcién de gafas, lentes de contacto o
medicamento para los ojos, incluyendo el envio de fax y correo de electrénico; referir a otro médico o profesional de la salud, o solicitar
informacién médica de otro proveedor de salud. Su informacién de salud protegida sera utilizada, seglin sea necesario, para obtener pago por
sus servicios de salud. Por ejemplo, para obtener la aprobacion de su seguro de vision o seguro de salud, facturas y reclamaciones de
procesamiento y la recoleccion de los saldos pendientes de pago.

Podemos usar o divulgar, segin sea necesario, su informacidn de salud protegida con el fin de apoyar las actividades de salud relacionadas a
nuestra practica. Estas actividades incluyen, pero no se limitan a, evaluacion de control de calidad, asi como las actividades del empleado.
Ademas, podemos usar una hoja en la mesa de registro donde se le pedirad que firme con su nombre. Nosotros también lo podemos llamar por
su nombre en la sala de espera cuando el doctor esté listo para verlo. Podemos usar o divulgar su informacién de salud protegida, segin sea
necesario, en contacto con usted para recordarle de su cita. Esto podria incluir tarjetas de recordatorio enviados por correo, correo electrénico,
mensajes o llamadas telefénicas.

Por ley, nosotros podemos usar o divulgar su informacién de salud protegida en las siguientes situaciones sin su autorizacién. Estas situaciones
incluyen: Salud Publica, como requerido por la ley, las enfermedades transmisibles, las actividades de supervision de la salud como Medicare o
Medicaid; Auditorias de abuso o negligencia, los requisitos de la Food and Drug Administration, los procedimientos legales; encargados de hacer
cumplir la ley; Médicos Forenses, directores de funerarias y donacion de drganos; Investigacion: Actividad Criminal, Actividad Militar y Seguridad
Nacional, compensacién laboral, entre otros. Segun la ley, debemos hacer divulgaciones a usted y cuando sea requerido por el Secretario del
Departamento de Salud y Servicios Humanos para investigar o determinar nuestro cumplimiento con los requisitos. Otros usos permitidos y
requeridos y revelaciones se hardn sélo con su consentimiento, autorizacién u oportunidad de oponerse a menos que sea requerido por la ley.
Usted puede revocar esta autorizacion, en cualquier momento, por escrito, salvo en la medida en que su médico o en la practica médica ha
tomado una accién basada en el uso o la revelacién indicados en la autorizacion.

Sus Derechos

Usted tiene el derecho de inspeccionar su informacién médica protegida, y de solicitar una restriccion. Esto significa que usted puede pedirnos
que no usemos Yy divulguemos cualquier parte de su informacién de salud protegida a los efectos de las operaciones de tratamiento, pago o
atencién médica. Usted también puede solicitar que cualquier parte de su informacion sea revelada a miembros de la familia 0 amigos que
puedan estar involucrados en su cuidado o para propdsitos de notificacidn como se describe en este Aviso de Practicas de Privacidad. Su solicitud
debe ser por escrito y expresar la restriccion especifica solicitada ya quien usted quiere que la restriccion aplique. No tenemos que aceptar sus
peticiones, pero si lo hacemos, debe respetar sus restricciones. Usted tiene el derecho de solicitar recibir comunicaciones confidenciales de
nosotros por medios alternos o en una ubicacidn alterna. Usted tiene el derecho a obtener una copia impresa de este aviso de nuestra parte,
previa solicitud, incluso si ha acordado aceptar esta nota electrénicamente.

Informacidén de Contacto y Reclamaciones

Usted puede comunicarse con nosotros o al Secretario de Salud y Servicios Humanos si usted cree que sus derechos han sido violados. Nosotros
no tomaremos represalias contra usted para archivar una queja. Por favor, pongase en contacto con nosotros por correo o por teléfono si tiene
preguntas sobre este aviso.

Este aviso fue publicado y entra en vigencia el 26 de abril de 2012.

Nombre del Paciente:

Firma del Paciente o Tutor:

Fecha:

836 E Chatham St, Suite 106 Cary, NC 27511 Phone: 919-755-3444



Polizas de Garantia

Recetas/Prescripciones de Lentes o para Lentes de Contacto.

 La receta o prescripcion tendra una reevaluacion gratuita hasta 90 dias después del
examen inicial si los lentes/contactos fueron comprados con nosotros. Luego de este
periodo tendra un costo de $65.00 por la visita.

Anteojos/Lentes/Gafas/Espejuelos:
« Marco/Montura: Tendran una garantia de hasta un afio en defectos de fabrica. Algunos

requeriran un pago de deducible el cual dependera del marco.
* Lentes: La garantia es de un ano y solo cubre los lentes con tratamiento de
anti-reflectivo (AR). Cubre raspasos y el que se despegue el tratamiento de AR.

*Garantia no cubre si se usa algtn tipo de pegamento o tape o si los lentes son robados o perdidos*
*si usted usa su propio marco usted acepta que no somos responsables si su marco se dafia cuando cambiemos la
graduacio*

Aquellos pedidos que no hayan sido recogidos en 6 meses del
dia que se hizo la orden seran cancelados.

Nombre del Paciente:

Firma del Paciente o encargado:

Fecha:
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et veen e Bright Vision Center

Fecha de Hoy:

Nombre de paciente:

Fecha de Nacimiento: / /

Acuerdo de Autorizacién del paciente

Al anotar a las siguientes personas por favor indique la autorizacién de informacion que
gustaria que recibiera. Si después desea eliminar alguna de las personas por favor de llenar

esta forma nuevamente.Si es menor de 18 por favor de firmar padre/gquardian.

Nombre de Padre/Guardian:

Firma de Pacient/Guardian:

Nombre: Solo Solo Todo
Lentes Prescripcion Record
Relacion: Si Si Si
Nombre: Solo Solo Todo
Lentes Prescripcion Record
Relacioén: Si Si Si
Nombre: Solo Solo Todo
Lentes Prescripcion Record
Relacién: Si Si Si




