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Registro del paciente
Solicitamos copias de todas las tarjetas de Seguro (incluidas las tarjetas de Medicare), además de una ID con foto. Preséntelas en la ventanilla de entrada.

Nombre del paciente:										
			        (apellido)	 (primer nombre)	       (Segundo nombre)
Fecha de Nacimiento:     	/	/	 Idioma preferido:			 Genero asignado al nacer: 	masculino	      femenino          indiferenciado
Genero actual:  	masculino	      femenino          otro					
Raza: (circule lo que corresponda)
  Indio Americano o Nativo de Alaska	Asiático    Negro o Afroamericano
  Nativo de Hawái o Nativo de las islas del Pacifico	Blanco    No contestar	
  Otro 	___________    Desconocido
Etnia: (circule uno si le aplica) Hispano o latino	No hispano ni Latino
				No contesta 		Otro	

Teléfono de casa: (	)		 Teléfono móvil (		)			
Dirección: 												
Ciudad:					 Estrado: 			 C. P. (zip)		
Dirección de correo electrónico del paciente: 						
Método preferido para recordatorios de citas:     Llamada      correo electrónico       mensaje de texto
Numero de Seguro Social (SSN) del paciente: 		-	-		
Empleador: 											
Aseguranza principal:					 No. de ID: 				
Aseguranza secundaria: 				 No. de ID: 				
Aseguranza tercera: 					 No. de ID: 				
Si tiene cobertura del seguro por su cónyuge u otro familiar, debe completar toda esta sección: 
Nombre del suscriptor: 				 Relación: 				
SSN del suscriptor: 		-	-		 Fecha de nac.: __/___/____
teléfono de contacto: (		) 				
Nombre del empleador: 									
Nombre del seguro: 				 No. de póliza: 				


¿Vives actualmente en un centro de enfermería especializada?      No      Si
¿Es una lesión de indemnización laboral?     No     Si, completar forma WC.
¿Es una lesión por accidente automovilístico?     No      Si, completar formulario por accidente automovilístico. 
Médico que lo refirió: 										
Médico de atención primaria: 								
En caso de emergencia: indique al familiar o amigo mas cercano que podamos contactar (que no viva con usted). 
Nombre: 						   Teléfono: (	) 			

Relación con el paciente:________________________________________

Los pacientes en nuestro consultorio pueden ser contactados por correo electrónico o mensajes de texto para recordarles una cita (si lo piden), para que opinen sobre su experiencia con nuestro equipo de salud y dar recordatorios e información de salud generales. Con mi firma debajo, autorizo recibir mensajes de texto del consultorio a mi teléfono celular y a todo numero enviado o transferido a ese número y correos electrónicos para recibir recordatorios por correos electrónicos y mensajes de texto se aplicará a todos los recordatorios de citas futuros a menos que solicite un cambio por escrito. 

Acuse de recibo del aviso: Por la presente, confirmo haber recibido una copia del Aviso de Prácticas de Privacidad de este consultorio médico.
    Deseo recibir una copia de cualquier modificación del Aviso de Prácticas de Privacidad. 

    No deseo recibir una copia de ninguna modificación del Aviso de Prácticas de Privacidad.
  
Información sobre las gotas dilatadoras: Las gotas dilatadoras se utilizan para dilatar o agrandar las pupilas y permitir que el oftalmólogo visualice mejor el interior del ojo. Con frecuencia, las gotas dilatadoras nublan la visión durante un tiempo que varía según la persona y pueden hacer que las luces brillantes sean molestas. Su oftalmólogo no puede predecir el grado de afectación visual. Dado que conducir puede resultar difícil inmediatamente después de un examen, le recomendamos que no conduzca. Las gotas dilatadoras pueden provocar reacciones adversas, como glaucoma agudo de ángulo cerrado. Esto es extremadamente raro y tratable con atención médica inmediata. Por la presente, autorizo ​​a los médicos de Retinal Consultants o a los asistentes que él/ella designe, a administrar las gotas dilatadoras. Estas gotas son necesarias para diagnosticar mi afección.

Información sobre la base de datos de Pagos Abiertos. Reconocimiento: La base de datos de Pagos Abiertos es una herramienta federal que se utiliza para buscar pagos realizados por compañías farmacéuticas y de dispositivos a médicos y hospitales universitarios. Se puede encontrar en https://openpaymentsdata.cms.gov. Solo con fines informativos, se proporciona aquí un enlace a la página web de Pagos Abiertos de los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) federales. La Ley Federal de Transparencia en Pagos a Médicos exige que se proporcione información detallada sobre pagos y otros pagos de valor superior a diez dólares (USD 10). Desde fabricantes de medicamentos, dispositivos médicos y productos biológicos hasta médicos y hospitales docentes, se ponga a disposición del público. Al firmar a continuación, reconozco haber sido informado sobre la base de datos de Pagos Abiertos.


Autorización y Cesión de Seguro y Políticas Financieras

Nuestras políticas de facturación y pago se detallan a continuación. Nos reservamos el derecho de reprogramar citas de rutina cuando el pago no esté disponible al momento del servicio.

Autorización y Cesión de Seguros: Solicito que el pago de los beneficios autorizados se realice a mi nombre o en mi nombre a Vitreo-Retinal Medical Group, Inc. (Retinal Consultants Medical Group) o a Northern California Advanced Surgery Center LP por cualquier servicio que me haya prestado dicho médico o a Vitreo-Retinal Medical Group, Inc. o a Northern California Advanced Surgery Center LP. Autorizo ​​a cualquier persona que posea información médica sobre mí a divulgar al pagador y a sus agentes cualquier información necesaria para determinar los beneficios pagaderos a los servicios relacionados.

Entiendo que mi firma solicita el pago y autoriza la divulgación de la información médica necesaria para cubrir la reclamación. Si se indica otra cobertura de seguro médico, mi firma autoriza la divulgación de la información a la aseguradora o agencia indicada. En los casos asignados, el médico, Vitreo-Retinal Medical Group, Inc. o Northern California Advanced Surgery Center LP aceptan el cargo determinado por el pagador como el cargo total, y el paciente es responsable únicamente del deducible, el coaseguro y los servicios no cubiertos. El coaseguro y el deducible se basan en el cargo determinado por el pagador.

Pacientes con seguro: Tenemos contratos con muchos, pero no con todos los planes de seguro. Por favor, verifique con su aseguradora si tenemos contrato con su plan. Si recibe tratamiento de un médico que no tiene contrato con su seguro o que se considera fuera de la red, el seguro podría pagar una tarifa menor o nada en absoluto. El saldo restante será su responsabilidad. Usted comprende que es responsable de cualquier monto que se deba a la información falsa o incorrecta del seguro proporcionada. Su compañía de seguros exige que cobremos los copagos en el momento de su visita, a menos que se haya inscrito en nuestro Programa de cobro automático de pagos.

Pacientes de pago privado: Si no tiene seguro médico, por favor, prepárese para pagar su visita al momento del servicio. Si nos derivan por una emergencia y no puede pagar su visita, solicite hablar con nuestra Oficina de Facturación al momento de su cita. Si obtiene cobertura de Medi-Cal con cobertura retroactiva, es su responsabilidad notificar a la Oficina de Facturación para facturar cualquier servicio cubierto actualmente. Le reembolsaremos cualquier monto que haya pagado previamente cuando recibamos el pago de Medi-Cal.

Depósitos y saldos a favor: Los depósitos pagados se aplicarán a la fecha de servicio más reciente. Los pagos se aplicarán a la fecha de servicio más antigua. Los créditos se aplican a cualquier saldo pendiente. Si tiene un plan de tratamiento activo, los créditos pueden aplicarse a futuros saldos adeudados. Se le reembolsará cualquier saldo a favor restante después de completar su plan de tratamiento. Los saldos a favor en su cuenta también pueden aplicarse a saldos pendientes en nuestro centro quirúrgico, el Centro de Cirugía Avanzada del Norte de California, y viceversa.

Programa de Cobro Automático de Pagos: Le recomendamos inscribirse en nuestro Programa de Cobro Automático de Pagos para cubrir el saldo de su paciente. Al inscribirse en este programa, su tarjeta de crédito queda registrada y no se cobrarán fondos no relacionados con medicamentos al momento del servicio. Se cargará el importe a su tarjeta de crédito una vez que la compañía de seguros haya procesado su reclamación y determinado la parte que le corresponde.

Verificación de Crédito: Podemos realizar una verificación de crédito como parte de nuestro proceso de cobro.

Cuentas Vencidas: Si su cuenta se vence o no puede cumplir con algún plan de pago acordado, comuníquese con nuestra Oficina de Facturación para hablar al respecto. Si su cuenta se envía a cobranza, añadiremos un 30% a su saldo pendiente para cubrir la comisión de cobro, a menos que su aseguradora lo prohíba.

Aviso de la sección 1785.27 del Codigo Civil 
en caso de que usted termine debiendo una deuda médica según nuestro Acuerdo de Autorización y Asignación de Seguros y Políticas Financieras: El titular de este contrato de deuda médica tiene prohibido por la sección 1785.27 del Código Civil proporcionar cualquier información relacionada con esta deuda a una agencia de informes de crédito al consumidor. Además de cualquier otra sanción permitida por la ley, si una persona viola a sabiendas esa sección al proporcionar información sobre esta deuda a una agencia de informes de crédito al consumidor, la deuda será nula e inaplicable.

Frima del paciente:__________________________    fecha:____________

Nombre del paciente:_____________________________________________________





He leído y acepto las políticas anteriores:

________________________________________________________
Firma del responsable Fecha

_________________________________________________________
Nombre impreso del responsable

______________________________________________________
Nombre del paciente si no es el responsable


Solo para uso de la oficina:

Formulario firmado recibido por: _________________________________________

Reconocimiento rechazado:
Esfuerzos para obtenerlo: ___________________________________________
		
Motivo del rechazo: ____________________________________________________
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