of Central Texas

A Bye Associates Patient Registration
~

ID: (Uso de la clinica) Fecha de su cita: / /.

Informacion del paciente:

Apellido Nombre Inicial |Sexo | Estado Civil Fecha de Nacimiento | Num. De SS
o Soltero
o Casado /. /
Domicilio Teléfono ¢;Cémo se enterd de nosotros?
Mavil: Por favor especifique
Apt/Unidad Casa:
Trabajo:
Ciudad Estado | Cédigo Postal | Correo electrénico
Ocupacién
En caso de emergencia: Persona de Notificar Teléfono Relacion
Farmacia Teléfono Ubicacion
Doctor de cabecera (Primario) Doctor referente Oficina del optometrista

HIPAA persona de contacto aprobada(s) (Familiar o conocido a quien podamos compartir o recibir informacién sobre usted)

1 Apellido Nombre Relacién Teléfono
Domicilio Direccion 2 Ciudad Estado | Cddigo Postal
2 Apellido Nombre Relacidn Teléfono
Domicilio Direccion 2 Ciudad Estado | Cddigo Postal

Titular del Seguro: (persona a la que se le facturard si es DIFERENTE que el paciente)

Apellido Nombre Relacidn Teléfono
Domicilio Apt/Unidad Ciudad Estado | Cddigo Postal
Nombre del empleador Teléfono del Empleador Fecha de nacimiento

/ /
Direccién del Empleador Ciudad del Empleador Estado | Cddigo Postal

Divulgacion de beneficios de seguro médico y autorizacion para la difusion de informacion:

Yo, el firmante, doy mi autorizacidn para tratar y asignar directamente a Eye Associates todos los beneficios médicos, si alguno, que de otro modo me
pagarian por los servicios prestados. Entiendo que, en ultima instancia, soy financieramente responsable de todos los cargos aprobados y no cubiertos,
como refracciones o servicios de lentes de contacto, ya sea pagados o no por el seguro. Autorizo al médico a comunicar toda la informacién necesaria
para garantizar el pago de los beneficios. Autorizo el uso de esta firma en todas mis presentaciones de seguro. Entiendo que se espera el pago al
momento del servicio. Reconozco que he recibido la forma del Aviso de prdcticas de privacidad de la clinica. Autorizo a la clinica a usary comunicar mi
informacion de salud con el fin de atenderme, obtener el pago por los servicios que me prestaron y realizar operaciones de atencién médica.

ATENCION: Incluya su seguro
médico y una identificacién para
obtener una copia, por favor.

X

Firma Fecha de firma
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http://eyeassociatestexas.com

