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lnformaci6n del paciente

rsre secct6N DEBE sER coMPtETADA PARA ToDos Los pActENTES: complete de manera completa y clara.

Fecha / I

Nombre: Sexo: Masculino o Femenino
tJltimo Primer M.t.

Fecha de nacimiento: Estado civil: Soltero Casado Divorciado Viudo

Nombre del paciente/tutor si el paciente es menor de 18 afios:

DIRECCI6N:

Ciudad: Estado; C6digo postal:

Tel6fono de casa: Tel6fono celular:

Direcci6n de correo electr6nico:

Ocupaci6n:

cC6mo se ente16 de nosotros?:

PADRE, C6NYUGE O PARTE RESPONSABLE (CONTACTO DE EMERGENCTA}

Nombre: Relaci6n con el paciente:

f"tetono de casa: Tel6fono de trabajo:

PROVEEDOR DE ATENCI6N PRIMARIA
Nombre:

Nilmero de tel6fono:

Ultimo

N(mero de fax:

Primero
DIRECCI6N:

6912 West Linebaugh Ave,
$uite102, Tampa, FL 33625

Phone 813-798-2020 S
Fax 81S-ZSA-::iOO €

rnaroufeye.com 6i!



Historialy formulario de admisi6n

Historial m6dico anterior (marque con un cfrculo todo lo que corresponda)
NINGUNO

Ansiedad
Depresi6n
Asma

Fibrilaci6n auricular
Reflujo
P6rdida auditiva
Hepatitis
Cdncer de colon
COPD

Otro:

Enfermedad de las arterias coronarias problemas tiroideos
Artritis
Diabetes
Fin de la etapa renal
de m6dula 6sea

Trasplante
Cdncer de mama
Presi6n arterial alta
Hrv/stDA

Leucemia

C6ncer de pulm6n
Linfoma

Cilncer de pr6stata
Tratamiento de radiaci6n
Convulsiones
Ataque
Colesterolalto

Historial quirrirgico pasado (marque con un circulo todo lo que corresponda e indique Derecha, lzquierda, Bilateral)
NINGUNO
Cataratas Reemplazo de articulaci6n en los tiltimos 2 afios Vejiga extirpada
Mastectomfa Biopsia de rifi6n Rifi6n extirpado
Stents cardlacos Eliminaci6n de cdlculos renales Transplante de rifi6n
Biopsia de mama Reducci6n de mama Los ovarios extirpados
lmplantes mamarios Pr6stata extirpada Colectomfa
Biopsia de pr6stata Extirpaci6n de la vesfcula biliar Arteria coronaria
Extirpaci6n del bazo Reemplazo de vdlvula meciinica Trasplante de coraz6n
Extracci6n de testfculos Reemplazo de vSlvula biol6gica Histerectom,a
Reemplazo de articulaci6n (cadera) Reemplazo de articulaci6n (rodilla)
Otro:

Historia familiar

cTiene antecedentes familiares de glaucoma? S I N pariente:

cTienes familia historia de la degeneraci6n macular? S I N pariente:

cTiene usted diabetes en su familia? S / N pariente:

Enfermedad ocular e historial quirrirgico

Presi6n
Sensibilidad a la luz
Retinopatla diab6tica
Visi6n doble
Desprendimiento de Retina
Otro:

Cataratas
Glaucoma
Pdrpados caldos
Visi6n borrosa

Ojos secos/lagrimeo
Ojos rojos /Picaz6n lDolor
Lesi6n

Destello
Destellos/moscasvolantesCeguera Ardiente

i,Usas lentes? S / N ccudntos affos tienen? {,Usas lentes de contacto? S / N icudnto tiempo?

s6lo distancia s6lo lectura Bifocal Diarios semanales

Trifocales Progresivos euincenales Mensuales



Medicamentos: (ingrese todos los medicamentos actuales)

Alergias a medicamentos: (ingrese todas las alergias)

Historia social (circulo)

Tabaquismo: S / N

Ha fumado en el pasado

Actualmente fuma

Nunca fum6

Exfumador

cVacuna contra el zoster (culebrilla)? Sl / No eCudndo?

Consumo de alcohol: S / N

EIOH- Ninguno

EIOH:menos de una bebida aldia.

EIOH: 1-2 tragos por dia

EIOH- 3 o mds tragos por dla

Alertas (marque con un circulo todas las que correspondan)

Alergia a la lidocaina Vdlvula cardiaca artificial Anticoagulantes Desfibrilador Marcapasos

Otro:

FARMACIA PREFERIDA

Nombre:

Direcci6n: C6digo postal:

N0mero de tel6fono:

Por favor describa el motivo de su visita a Ia oficina hoy: (Ojo derecho o izquierdo)



;C 69'1 2 West Linebaugh Ave,
Suite'l02, Tampa, FL 33625

Phone 8 1 3*738-2020

Fax 8'13-7S8-33S0
MALOUF EYE

matoufeye.uom

Gracias por elegir a Malouf Eye como su proveedor de atenci6n m6dica. Estamos comprometidos a brindarle atenci6n
m6dica de la mds alta calidad. Le pedimos que lea y firme este formulario para reconocer su comprensi6n de nuestras
politicas fi nancieras para pacientes.

Responsabilidades financieras del paciente

' El paciente (o el tutor del paciente, si es menor de edad) es el responsable del pago completo del tratamiento y
la atenci6n.

o Facturamos su seguro por usted. Sin embargo, el paciente estd obligado a proporcionar la informaci6n mds
actualizada y correcta del seguro.

' Los pacientes son responsables del pago, de copagos, coseguros, deducibles y todos los demds procedimientos o
tratamientos no cubiertos por su plan de seguro

. Los copagos vencen en el momento del servicio.

' El coseguro, los deducibles y los articulos no cubiertos por su seguro vencen 30 dias despu6s de recibir la
facturaci6n.

Los pacientes pueden incurrir y son responsables del pago de cargos adicionales, si corresponde. Estos cargos pueden
incluir:

. Cargo por cheques devueltos SaO.OO

Reconocimiento y autorizaci6n del paciente

o Respetamos la confidencialidad del paciente y no divulgamos su informaci6n m6dica personal, solamente sies
requerido por una agencia estatal o federal. El aviso adjunto describe nuestras pollticas relacionadas con el uso
de nuestros registros y c6mo puede obtener acceso a esta informaci6n. Por favor revise esta politica
cuidadosamente.

Con mi firma a continuaci6n, reconozco que he recibido y leido el aviso de privacidad proporcionado por Malouf Eye. por
la presente, autorizo a Malouf Eye a divulgar informaci6n m6dica y de otro tipo adquirida en el curso de mi examen y/o
tratamiento a las compaffias de seguros necesarias, terceros pagadores y/u otros m6dicos o entidades que puedan
participar en mi atenci6n m6dica.

Nombre del paciente

s
€
@

Firma del paciente/tutor Fecha



6912 West Linebaugh Ave,
Suite102, Tampa, FL 33625

Phone 813*798*2oZo $

MALOUF EYE

AUTHORIZATION.FOR RELEASE OF MEDICAL RECORDS

I authorize the release of my health information to MATOUF EYE. Please forward a full and complete cooy of mv medicat
records and all health information about me to Dr. Jorge Malouf via

Autorizo lo divulgacihn de mi informoci6n de solud o MALO|F EYE. Envie uno copio completa y completo de mis registros
midicos y todo lo informoci1n de salud sobre mi al Dr. Jorge Molouf o trovds de

Fax: to 813-799-3390

o

Correo:6912 W. Linebaugh Ave. Suite 102, Tampa, FL 33625.

The purpose for the use or disclosure is to initiate and/or fotlow-up on care with Dr. Jorge Malouf at Malouf Eye.

El prop1sito del uso o divulgociiln es paro iniciar y/o dar seguimiento a lo atenciiln con el Dr. lorge Malouf en Matouf Eye.

g
Fax 813-7sS-33s0 6

matourele.com @

x

Nom bre impreso del paciente/padre/tutor legal

Firma y Fecha



6912 West Linebaugh Ave,
Suite'102, Tampa, FL 33625

Phone 813-798-2020

Fax I 1 3-798-3390
MALOUF EYE

maloufeye.com

AVISO DE PRACNCAS DE PRTVACIDAD DE tA HIPAA
Respetamos la privacidad de sus registros m6dicos personales y haremos todo lo posible para asegurar y proteger esa
privacidad. Nos esforzamos por tomar las precauciones razonables para proteger su privacidad. Cuando es apropiado y
necesario, brindamos la informaci6n m[nima necesaria solo a aquellos que consideramos que necesitan su informaci6n
de atenci6n m6dica en referencia a su tratamiento, pago u operaciones de salud, a fin de brindar la atenci6n m6dica que
mds le conviene. de acuerdo con la Ley de Poftabilidad y Responsabilidad de Seguros Mddicos (HlpAA) de 1996. Mi firma
confirma que soy consciente de mis derechos a la privacidad con respecto a mi informaci6n protegida.

Malouf Eye utilizard un m6todo de prescripci6n electr6nica para permitirle surtir sus medicamentos en su farmacia o a
travds de su proceso de pedido por correo de RX. Esto tambi6n ayudar6 a tos proveedores de atenci6n m6dica de Malouf
Eye a comprender qu6 otros medicamentos pueden haberle recetado otros proveedores.

Podemos usar su informaci6n para contactarlo. Por ejemplo: podemos enviarte recordatorios de citas anuales, tambi6n
podemos llamarlo y recordarle sus citas. Si no estd en casa, podemos dejar esta informaci6n en su contestador
automiitico/correo de voz, o con una persona que conteste el tel6fono.

En Malouf Eye, nos comprometemos a tratar y utilizar la informaci6n m6dica protegida (PHl, por sus siglas en ingl6s)
sobre usted de manera responsable. Este aviso de Prdcticas de privacidad describe la informaci6n personal que
recopilamos y c6mo y cudndo usamos o divulgamos esa informaci6n. Tambi6n describe sus derechos en relaci6n con su
PHl. Este aviso se actualiz6 de acuerdo con la regla general de HIPAA y entr6 en vigencia el 23 de septiembre de 2013.

Por la presente afirmo que la informaci6n presentada (y cualquier ap6ndice) es verdadera segrin mi leal saber y entender
y se proporciona aquide buena fe.

HeleldoesteavisoIX]Prefieronoleerynosenecesitacopia[]Entiendoelaviso[]Senecesitacopiayseentrega[]

La firma a continuaci6n se aplica a las siguientes secciones del documento anterior,

e og
@

Nombre impreso del paciente/padre/tutor legal

Firma Fecha

,!



6912 West Linebaugh Ave,
Suite102, Tampa, FL 33625

Fhone 813-79s-2020 0

MALOUF EYE
Fax 8 1 3-798-3390

maloufeye.com

Consentimiento del paciente para uso y divulgaci6n

de lnformaci6n de Salud protegida

Por la presente doy mi consentimiento para que Malouf Eye use y divulgue mi informaci6n m6dica protegida
(PHl) para realizar operaciones de tratamiento, pago y atenci6n m6dica (Tpo).

Con este consentimiento, la prdctica puede llamarme o enviarme un correo electr6nico a mi casa u otra
ubicaci6n alternativa y dejar un mensaje por voz, correo electr6nico o en persona en referencia a cualquier
elemento que ayude a la prdctica a llevar a cabo la TPO, como recordatorios de citas, seguros artfculos y todo
lo relacionado con mi atenci6n clfnica, incluidos los resultados de las pruebas de laboratorio.

Con este consentimiento, la prdctica puede enviar por correo a mi casa u otra ubicaci6n alternativa cualquier
articulo que ayude a la pr6ctica a realizar la TPO, como tarjetas de recordatorio de citas, declaraciones de
pacientes y cualquier cosa relacionada con mi atenci6n clfnica, siempre que est6n marcados como "personal y
confidencial"

Alfirmar este formulario, doy mi consentimiento para permitir que la Pr6ctica use y divulgue mi PHI para llevar
a cabo la TPO,

Puedo revocar mi consentimiento por escrito en cualquier momento y entiendo que pueda ser que cuando lo
haga la pr6ctica ya haya compartido informaci6n debido a mi consentimiento previo a la revocaci6n. Si no
firmo este consentimiento, o lo revoco m6s tarde, la prSctica puede negarse a brindarle tratamiento.

La firma a continuaci6n se aplica a las siguientes secciones del documento anterior.

Nombre impreso del paciente/padre/tutor legal

x
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Firma Fecha



 
 

Política de inasistencia/cancelación tardía 

 

Entendemos que ocasionalmente puede necesitar cancelar una cita. En tales circunstancias, por 

favor, contáctenos a más tardar 24 horas antes de la hora programada. Puede hacerlo llamando al 

[813.798.2020], enviando un correo electrónico a {info@maloufeye.com o a través del portal del 

paciente. 

 

Si no se presenta a su cita, o si la cancela o reprograma dentro de las 24 horas previas a su cita, la 

consideraremos como inasistencia. Las inasistencias a citas pueden estar sujetas a un cargo de 

$50. El cargo por inasistencia es responsabilidad exclusiva del paciente y debe pagarse en su 

totalidad antes de su próxima cita. Si el cargo por inasistencia pudiera impedirle recibir la 

atención necesaria, por favor, contáctenos. 

 

Sabemos que a veces surgen situaciones inesperadas. En caso de emergencias o circunstancias 

atenuantes, podemos eximir el cargo por inasistencia. Las exenciones se determinan caso por 

caso, a discreción exclusiva de la gerencia de la clínica. Si nuestra oficina debe cancelar su cita 

con menos de 24 horas de anticipación, el mismo día, para reprogramarla o cancelarla, no le 

cobraremos ningún cargo por cancelación. 

 

Nombre _______________________ 

 

Firma__________________________ Fecha ______________________ 
 


