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Inicial
ACUERDO FINANCIERO:
_____ Es nuestra politica collector su Co-Pago, Co-Aseguranza “o” deductible.  Pacientes que regresan es necesario pagar su previo balance antes de su proxima visita.
_____Pacientes con lente especial  “o” Laser Femto: Nuestra instalacion recoge este cargo al ser admitido. Su medico collectara su porcion por la implantacion/procedimiento del lente especial ‘o’ Laser Femto.     Los costos no estan relacionados. 
_____Yo asigno los beneficios aser pagados a Arizona Ophthalmic Outpatient Surgery. Yo certifico que la informacion de me aseguranza medica esta correcta.
_____Tres entidades separadas cobraran a su aseguranza medica: Oficina del doctor, Facilida de la Cirujia y anestesiologo.  
_____Una vez que se haya facturado su seguro, puede haber un saldo restate de una o de todas las oficianas o instalaciones mencionadas anteriormente.Cada uno le facturara separadamente.
NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD:
_____He recibido en escrito y entendido la notificacion de “Notificacion de pacticas de privacidad” 
DERECHO DEL PACIENTE Y NOTIFICACION DE PROPIEDAD:

_____ He sido informado antes de mi cirugia/procedimiento que el medico que realiza procedimientos/servicios en la instalacion puede tener un interes de propiedad en la instalacion.  He recibido notificacion en escrito y verbal sobre mis derechos del paciente y notificacion de la propiedad del medico a mi cirujia/procedimiento.
DIRECTIVAS AVANZADAS:
Tiene usted una directiva avanzada?    Si          No
Tiene usted un poder de asistencia sanitaria?     Si        No
Copia en el archivo?     Si           No     (El paciente no trajo)
_____He recibido informacion sobre las politicas de Arizona Ophthalmic Outpatient Surgery Center relativas a las directivas avanzadas antes del procedimiento. Se me ha ofrecido informacion sobre las directivas y documnetos oficiales del estado.
_______________________________________________

____________________________

Firma del paciente






Fecha
_______________________________________________

____________________________

Testigo Firma







Fecha
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	Informacion del Paciente


Nombre:________________________________________  Edad:__________________ 

Fecha de nacimiento______________Seguro Social:____________________________
Direccion:______________________________________________________________

Ciudad: ________________________________Telefono: _______________________

Estado: ____________ Codigo Postal: ______________ 

Genero: M “o” F

Testamento Vital:  Si / No 

     Si no tienes necesitas informacion?    Si / No

            Correo Electronico________________________________________________________________
	CONDUCTOR RESPONSABLE POR SU TRANSPORTACION


Nombre________________________________  Telefono:___________________________________
Relacion:___________________________________________________________________________
	CONTACTO DE EMERGENCIA 


Nombre______________________________________Telefono:______________________________
Relacion:___________________________________________________________________________
_________________________________                                             ________________                            Firma (Paciente or Representante)                                                     Fecha
