Nombre: Sexo: M /:F (\ Pronombres:
Fecha de nacimiento: Teléfono: Correo Electronico:
. . . Cédigo
Direccioén: Ciudad: Estado: &
postal:

00800000060 00000000080000000008000000¢8 Marque tOdo IO que corresponda 00800000080000000088000000000000000¢

__Jusa anteojos (_ usa contactos (__Quiere contactos __JQuiere anteojos

N

cesessscessnssncessnt RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD eeccsvececcnseanesen

Recibi una copia del aviso de practicas de privacidad de Valley Vision;

Firma: Fecha:

visesssssseses  PACIENTES CON SEGURO MEDICO Y/O DE VISION  cceensnnnenes

Nos complace presentar sus reclamos médicos y de la vista en su nombre y haremos todo lo posible
para ayudarlo a recibir sus maximos beneficios. Sin embargo, al firmar esta declaracion, usted
comprende que es financieramente responsable de todos y cada uno de los cargos incurridos por
usted y no pagados por su seguro.

Firma: Fecha:

0000000000000 00000000000000000000000000000000¢ Uso DE PERSONAL 0000000000000 000000000000000000000000000000000¢

Prim. Med: Prim. Vis.. Sec. Vis.:

MC Advantage: Yes/No Exam: Yes/No Exam: Yes/No
OV Copay: Frame: Yes/No Frame: Yes/No
Deductible Lenses: Yes/no Lenses: Yes/No
Sec. Med.: Contacts: Yes/No Contacts: Yes/No
OV Copay: Photo: Yes/No Photo: Yes/No
Deductible;

SV Distance/Reading  ~ Computer SV/ BG/prog BF ( TF ( JProgressive $§ ( RXSuns
( Poly ¢ High Index 1.67 ( High Index 1.7+ ( )Glass : CLFit:
(AR (_JPhotochromic  (J Polarized (  Blue Light ¢ JTint :




Historial Médico Personal

0880000002000 0000000008000000000008000000000 historial médico 00000000080 000000000000000000000000080000008¢000

Medicamentos:

Alergias:

Condiciones/problemas oculares anteriores:

Lesiones/cirugias pasadas;

Nombre/ubicacién de su médico:

N\ N ] N
. JEmbarazadal Enfermerla.\ /Unldades W, ) Tobacco () Alcohol

¢ (Tipo/cantidad/ duraciéon? ___ ¢Tipo/cantidad/duraciéon?

10000000000000000000000000000000000 Hlstorlal medlco de sSu famllla 08800000000 000000008000000000000008

/\ _ Ceguera "\ ) Bizco () Enfermedad del rifion
W, ) Cataratas \/7\ Lupus ‘*/7 ) Enfermedad de tiroides
: : Glaucoma \‘ Diabetes 3\ ‘/‘ Artritis

W, Degeneraaon macular \ \‘ Cardiopatia ) Cancer: ¢El tipo?

L Desprendlmlento de retina / Alta presién sanguinea

-ooc:oooooo-ocooocoo-o.oooaoouocooo- SaIUd del OJO 000000003000 00000000000000000000000¢
__Pérdida de la vista _Descarga de moco JInfeccién crénica __Retinopatia diabética
(_Pérdida de la vista :T,Sentlmlento arenoso _,_/Orzuelos JGlaucoma
__vista distorsionada  ( /Comezén/ltching (_Destellosde luz _/Degeneraaén macular
. Sequedad _Ardor _Puntos negros [ Desprendimiento de retina
__visién doble (_Excesivamente llorosos( Ojos cansados
(_Enrojecimiento [ Sensibilidad a la luz ([ )Cataratas

R-étsoooiur:éntoaoroicaoncn.oocnoouooeoo- Revisién de sistemas Ic-o.rolofoau;:tncnao;oi:lg;;;éotnaol:;otocoa
) Xsma Constitucional Musculoesquelético o Ahemia 8!
~ Bronquitis ; F,'et?re ' _ Fibromialgia ' Problemas de sangrado

. . Pérdida/ganancia de peso' Distrofia muscular Leucemia

Gastrointestinal : ~ e

Di Fatiga Osteoartritis Neu rolog|co
C(')a}lrtrlga JTrauma Espondiloartritis anquilosante . Dolores de cabeza

" Enfermedad de Crohn Endocrino Oidos/Nariz/Garganta \g/'(;%(/aqui% fes
‘Ulceras _ Esclerosis multiple _Alergias Alérgico / inmune

o Elstrenlmlento ; B::BEE: Elsnizﬂlrlgi)l?na) ~Congestion nasalml % ergias a medicamentos
e e A _Goteo postnasa AIerg|as estacionales

Eczema ' Disfuncion tiroidea Cardiovascular Lupus
Rosaceo ~ disfuncién hormonal Card|opat|a Genitourinario

Soriasis ) Problemas de rifion Hipertension ETS



