ADVENTURE

— DENTAL & VISION —

EXAMEN DE VISTA y ANTEQJOS para su hijo en su Distrito Escolar

Adventure Vision, una clinica de visidén para nifios con sede en Colorado, presentard un evento de exdmenes oculares
con el Distrito Escolar de su hijo(a). Esta es una oportunidad para que los nifos del distrito reciban un examen de la vista
completo alli mismo por un optometrista con licencia. Después del examen, si se necesitan anteojos, iAdventure Vision
ofrecera una gran seleccién de marcos de nifos para elegir!

Donde: Sierra Grande School
e 17523 E Highway 160, Blanca, CO
81123
Cuando: Noviembre 28-29, 2023

Qué: Examenes de la vista para los estudiantes del Distrito Escolar de Sierra Grande (con Medicaid o sin seguro médico)
Para que su hijo/a reciba un examen ocular, la escuela debe recibir los siguientes formularios completados con la
informacion solicitada lo mas pronto posible para poder agregar a su hijo/a al horario. La disponibilidad de citas es
limitada, y se aceptaran a los estudiantes en el orden en que se reciban los formularios.
[0 Formulario de consentimiento (firme abajo)
[J Formulario de informacidn del paciente (2 pdaginas)
[0 Formulario de historial médico del paciente (1 pagina)

Informacion de estudiante

Nombre: Sexo: M [OF

Fecha de nacimiento: Edad: Grado: N.2 de teléfono:

éCuéndo fue la ltima vez que su hijo visit6 al oftalmélogo? O En los Ultimos 6 meses o En el Gltimo afio [0 Méas de un afio 0 Nunca

¢Cudl es el nombre del oftalmélogo? ¢éLleva gafas su hijo/a? O si oONO

Consentimiento de los padres

Como padre/tutor legal del nifio mencionado arriba, doy mi consentimiento para lo siguiente:
(Marque Si o No para cada uno)

e Para que mi hijo/a tenga un examen ocular completo con Adventure Vision: OSi O NO

e Para que un(a) representante del distrito escolar esté presente en la cita si es necesario O Si O NO

o (porejemplo, ayuda a elegir las gafas, firmar para las gafas cuando se dispensan)

« Para que Adventure Vision procese las reclamaciones del seguro en mi nombre por los servicios/materiales: 01 SI [0 NO

o Medicaid cubre un examen anual de la vista y gafas. No hay gastos de bolsillo.
o Siun nifio no tiene seguro, Adventure Vision se asociard con Von’s Vision para un cupdn que cubre los costos de servicios

e Para que mi hijo/a reciba gotas de dilatacién sélo si es necesario. OSi O NO

o Enalgunos casos, la dilatacién podria ser necesaria para completar el examen completo. Las gotas de dilatacion son para agrandar la
pupila permitiendo al médico ver dentro del ojo. Estas gotas no dafian el ojo. El nifio puede experimentar visidén borrosa y sensibilidad a
la luz si se le administran gotas de dilatacion. La pupila parecera mas grande de lo normal, pero volvera a su tamafio normal en pocas
horas.

Para un lanzamiento de fotos tomadas en el sitio para el uso de las redes sociales para promover el evento (1 SI [0 NO

Firma del padre/tutor Fecha

Nombre del padre/tutor (en letra de molde)

General Dentistry and Vision for Children and Young Adults!

7405 E. lliff Ave., Denver, CO 80231 | (P) (303) 752-6692 | (F) (888) 389-2487




CONFIDENCIAL

ADVENTURE Bienvenidos a nuestro consultorio.

___ DENTAL-VISION
ORTHODONTICS Completen este formulario y si tienen alguna pregunta,

estamos aqui para ayudarles.

Fecha

Apellido del paciente Nombre Inicial segundo
Prefiere que lo llamen Fecha de nacimiento Sexo O Hombre O Mujer

N° Seguro Social Escuela

Correo electronico
Direccién domicilio Ciudad, Estado, Cdodigo postal

Informacién del paciente

Tel. domicilio ( ) Tel. celular ( )

Nombre del progenitor padres con custodia
El paciente vive con(marque todas las que correspondan) O Madre O Padre O Madrastra O Padrastro O Abuelos
O Oftro

Nombre Primaria Guardidn completa Fecha de nacimiento
Ocupacioén Correo electrénico

Direccidn(si es diferente)
Tel. domicilio ( ) Tel. Cel. ( ) Tel. frabajo ( )

Secundaria Nombre Guardidn completa Fecha de nacimiento
Ocupacioén Correo electrénico

Direccidn (si es diferente)
Tel. domicilio ( ) Tel. Cel. ( ) Tel. Trabajo ( )

Padres / Guardian (si el paciente es menor de 18)

2Quién tiene responsabilidad financiera por esta cuenta?

Direccioén
Ciudad Estado Codigo postal

Teléfono domicilio () Teléfono celular ()
Direccidn de correo electronico

N° Seguro Social Empleador

Responsabilidad Financiera

2Quién es responsable de traer al paciente a las citas?

Nombre completo del titular de la pdliza principal Fecha de nacimiento

N° de seguro Relacién con el paciente

Direccion

Empleador Direccion

Compania de seguros N° identificacién

3Esta pdliza tiene prestaciones para o No sé

Nombre completo del titular de la pdli Fecha de nacimiento

N° Seguro Social
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Direccién y teléfo

Direccidon

Compania de N° de grupo N° identificacion

sEsta pdliza tiene prestaciones para ortodoncia? osi O No O No sé

01/16 Dorso >



Nombre completo del titular de la péliza principal | Fecha de nacimiento |

N¢ de seguro social . Relacién con el paciente

Direccion y teléfono (iSi no aparece en el frente)

Ne Seguro Social Relacién con el paciente

Direccién y teléfono(si no aparece al rente.)

Empleador Direccion

Compania de seguros Pdliza N° N° identificacion

Seguro Médico / Visién

Nombre completo del titular de la pdliza secundaria Fecha de nacimiento

Empleador Direccion

Compania de seguros Pdliza N° N° identificacion

Médico d&
Ultima cita

Ciudad, estado

Examen fisico mds reciente

Otros médicos o proveedores de atencid
Nombre

Motivo

Nombre Ciudad, estado

Motivo

Acuse de recibo de las practicas de privacidad publicadas. Hay copias disponibles a su solicitud.

He leido sobre aviso de esta oficina de prdcticas de privacidad registros y materiales.

X
Firma del paciente padre/tutor Fecha

Intentamos obtener acuse de recibo por escrito del Aviso de nuestras practicas de privacidad, pero no se puedo obtener, debido a: ( ) El individuo no

Aviso sobre la privacidad

quiso firmar ( ) Hubo obstaculos en comunicacién que no permitieron obtener el acuse de recibo.

( ) Unasituacién de emergencia no permitié que obtuviéramos el acuse de recibo. ( ) Otro (indicar)

Autorizo al proveedor para que divulgue toda informacion e incluso el diagnéstico y los registros de tratamiento o los
exdmenes hechos al paciente durante el periodo de dicho tratamiento a los terceros pagadores u otros profesionales
médicos. Autorizo y solicito que mi compania de seguro asigne los beneficios y pague directamente al proveedor o al grupo
del proveedor los beneficios que de otra manera serian pagaderos a mi. Comprendo que mi compania de seguro puede

c
§ pagar menos de lo que se cobra en la factura por servicios. Autorizo el uso de mi firma en todas las reclamaciones hechas all
E seguro. Estoy de acuerdo con ser responsable del pago de todos los servicios prestados en nombre mio a las personas a mi
- cargo.

X

Nombre del paciente (padre/tutor)

X

Firma del paciente padre/tutor Fecha 01/16 Dorso >




Historial Médico (Si usted es llenar esta pagina para su hijo, proporcionar informacién sobre las personas.)
Aunque tratamos sobre todo el drea del 0jo, su ojo es una parte del cuerpo entero. Los problemas y/o medicamentos de salud anteriores podrian tener una correlacién importante con la

salud del ojo. Favor de contestar las siguientes preguntas completamente. Si esta llenando esta forma para su hijo/a solo proporcione informacion correspondiendo a ellos jGracias!

Nombre de hijo/a Fecha de nacimiento

e ;Ha sido su hijo/a hospitalizado por cualquier razén? No ( ) Si( ) Sipor favor si explique

e ; Ha tenido su hijo/a una lesion seria a la cabeza y/o cuello? No ( ) Si( ) Sipor favor si explique

e ; Esta el paciente embarazada o amamantando? No () Si( ) Siporfavor si explique

e ; Tiene su hijo/a, o ha tenido algo de lo siguiente?

() SIDAWVIH () Discapacidad de desarrollo ( ) Leucemia () Hipoglucemia () Atencion Psiquiatrica

() Enfermedad de Alzheimer () Depresién () Gota () Hipertiroidismo () Pérdida de Peso Reciente

() Anafilaxia ( ) Diabetes () Fiebre del Heno () Hipotiroidismo () Problemas de Sinusitis

() Artritis ( ) Boca Seca () Ulceras () Esclerosis Mdltiple () Derrame Cerebral

( )Asma () Enfisema () Presién Baja () Osteoartritis () Problemas/Enfermedades del Corazén
() Hepatitis A, B,0 C () Herpes () Enfermedad Renal () Enfermedad Pulmonar () Dolores de Cabeza Frecuente

() Problemas Respiratorios () Sed Excesiva () Culebrilla () Enfermedad de la Prostata () Pérdida De Audicion

() Cancer () Desmayos/Mareos () Rosacea () Enfermedad Paratiroidea () Problemas de sangre/sangrado
() Paralisis Cerebral () Tos Frecuente () Colesterol Alto () Enfermedad Hepatica () Epilepsia o Convulsiones

() Varicela () Diarrea Frecuente () Presién Alta () Tuberculosis () Ataque al Corazon

( )Ampollas de Fiebre () Sindrome de Fatiga () Sarpullido () Tumores o Crecimientos () Discapacidad de Aprendizaje

() Colitis () Fibromialgia () Hiperglucemia () Enfermedad del Estomago  ( ) Enfermedades Venéreas/ETS

Por favor liste cualquier otra enfermedad seria no mencionada aqui:

Alergias
e ; Es su hijo/a alérgico/a a cualquiera de lo siguiente?
( )Aspiring () Penicilina ( )Amoxicillina () Anestesia Local ( )Codeina ( )Polen ( )Caspade Mascotas ( )Latex
Please list any other allergies not listed above:

Medicamentos
e ; Esta su hijo/a tomando algun medicamentos, pildoras, o drogas? Si( ) No()
Por favor liste los medicamentos que actualmente estd tomando, incluyendo medicamentos sin receta:

Historial Ocular

e ; Su hijo/a ha tenido alguna vez alguna cirugia en los 0jos? No ( ) Si( ) Sipor favor si explique
e ; Actualmente usa lentes su hijo/a? No () Si( ) Sipor favor si explique
e ; Actualmente usa lentes de contacto su hijo/a? No () Si( ) Sipor favor si explique
e ; Cuando fue el ultimo examen de vision de su hijo/a? Donde:

e ; Tiene su hijo/a, o ha tenido algo de lo siguiente?

() Ojos cruzados/perezoso ( ) Enfermedad de la cornea ( ) Lesiéon/Trauma al ojo ( ) Enfermedad de Retina () Desprendimiento de Retina ( ) Degeneracién Macular

() Retinopatia Diabética ( ) Ojos Rojos ( ) Ojos secos ( ) Retinitis Pigmentosa ( ) Picazén de Ojos ( ) Glaucoma ( )lritis ( ) Cataratas ( )Ardor en los Ojos

Historial Familiar
e ; Alguien en su familia (pariente de sangre) tiene o alguna vez ha tenido algo de lo siguiente?

*(Relacion al paciente: P-Padre, M-Madre, T-Tio, T-Tia, HA-Hermana, HO-Hermano, AO-Abuelo, AA-Abuela)

() Glaucoma () Retinopatia Diabética () Enfermodad de la cornea ( ) Degeneracion Macular
( ) Cataratas () Desprendimiento de Retina () Retinitis Pigmentosa () Ojos cruzados/perezoso
() Diabetes () Derrame Cerebral () Problemas del Corazén () Presion Alta

Autorizacion y Liberacion
Al mejor de mi conocimiento, las preguntas sobre esta forma se han contestado correctamente. Entiendo que proporcionar informacién incorrecta puede
ser peligroso a mi salud (o de mi nifio/a). Es mi responsabilidad informar a la oficina cualquier cambio en mi estado de salud (o de mi nifio/a). También
autorizo al optometrista a realizar los servicios necesarios que yo (o mi nifio/a) pueda necesitar.

Firma de Paciente ( o tutor legal) Fecha Revicion Optometrica Fecha
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