iBienvenido a nuestra oficina!

Fecha de Hoy:

| L A N D

EYE SPECIALISTS

A MEDICAL CORPORATION

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido:

Nombre:

Numero de Seguro Social:

Fecha de Nacimiento:

Edad:

Género: () Masculino O Femenino
Calle:

Ciudad:

Estado: Cédigo Postal:

Raza: Etnicidad:

Idioma Principal:
Nomero de Teléfono: ( )

Nomero Secundario: ( )
Correo Electrénico:

Nombre del Custodio:

Numero del Custodio: ( )

¢A QUIEN DEBEMOS NOTIFICAR EN CASO DE EMERGENCIA?

()

Nombre Teléfono Relacién
5Cudl es el propésito principal de esta visita?

sProblemas con sus lentes de contacto o gafas actuales?

slnteresado en la Correccién Léser de Vision2 (LASIK)

jMUY IMPORTANTE!
Doctor de Cabecera:

Nomero de Teléfono:( )

Farmacia Preferida:

Teléfono de la Farmacia (si lo sabe)( )

Optometrista (Doctor de los ojos):

Ciudad: Estado:

En Inland Eye Specialists, somos profesionales
comprometidos a brindarle la atencién ocular
mds completa disponible en un ambiente
respetuoso y compasivo. También prometemos
educarle a fondo sobre sus necesidades de
visién y salud ocular.

Estamos dedicados a avanzar activamente
nuestro conocimiento y experiencia en el
campo de la atencién ocular para ofrecerle
tecnologia 'y productos de vanguardia,

maximizando asi su calidad de vida.

Como resultado de nuestros esfuerzos unidos,
le proporcionaremos el mds alto nivel de
servicio y valor para garantizar que nuestra
relacién con usted, su familia y amigos dure
por muchos afios.

INFORMACION DEL SEGURO

Seguro de Visién:

Nombre del Suscriptor:
N.S.S. del Suscriptor:
Fecha de Nacimiento del Suscriptor:

Seguro Médico Principal:

Nombre del Suscriptor:
N.S.S del Suscriptor:
Fecha de Nacimiento del Suscriptor:

ENTIENDO QUE SOY RESPONSABLE POR
CUALQUIER CARGO NO CUBIERTO POR
SEGURO MEDICO O DE VISION:

(FIRMA) (FECHA)

¢Cémo eligié nuestra oficina?

O Paciente Actual
O Lista de seguro medico © Otro:

O Redes Sociales: Instagram Facebook Otro:

O Correo Electronico




I NLAND
) EYESPECIALISTS

A MEDICAL CORPORATION

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

HISTORIAL OCULAR Y PROCEDIMIENTOS ANTERIORES:

A sHa sido diagnosticado con ALGUN problema ocular o se ha sometido a ALGUNA cirugia o procedimiento ocular?
(cataratas, cirugia de cataratas, glaucoma, cirugia de glaucoma, degeneracién macular, problemas de retina, LASIK, etc.)

v OSiONO

Por favor, enumere todos los PROBLEMAS OCULARES y PROCEDIMIENTOS. Fecha 3Ojo izquierdo / derecho / Ambos?

HISTORIA FAMILIAR

2Algin miembro de su familia tiene ALGUNA enfermedad médica o ocular?
Si la respuesta es S, indique la relacién con el paciente.

Enfermedad Si No Relacién
Degeneracién macular O O
Glaucoma O O
Problemas de retina O O
Diabetes O O

Comentarios:

HISTORIA SOCIAL

¥ OSiONO

¢Fuma? O S O NO

Si la respuesta es si, ;cuanto? paquetes por dia
¢Exfumador? O SI O NO

Si la respuesta es si, ;cuando dejo de fumar?




I NLAND
EYESPECIALISTS

A MEDICAL CORPORATION

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

REVISION DE SISTEMAS

sActualmente tiene alguno de los siguientes problemas?

Preguntas Si No Por favor explique si es Si

1 s;Tiene alguna dlergia a algén medicamento? © ©

2 Constitucional

O O
(fiebre, pérdida de peso, fatiga, otros)
3 Oido | Nariz | Boca | Garganta
g
. . . o O
(pérdida de audicién, problemas sinusales, dolor de )
garganta, dificultad para respirar)
4 Cardiovascular (problemas cardiacos, dolor en el
P
pecho, latidos irregulares, cirugia del corazén, o O

trastornos sanguineos, etc.)

S Respiratorio

O O
(asma, dificultad para respirar, sibilancias, tos) o

6 Gastrointestinal -
(acidez, dolor abdominal, diarrea, vémitos) R

7 Genitourinario o O
(problemas urinarios, sangre en la orina)

8 Piel/Musculoesquelético (erupciones cutdneas,
sequedad excesiva, dolores musculares, dolor en las
articulaciones, articulaciones inflamadas)

9 Neurolégico (entumecimiento, debilidad, o O
dolores de cabeza, pardlisis) 7

10 Alérgico/Inmunolégico oo
(fiebre del heno, alergias) o

11 Endocrino (problemas de tiroides, diabetes, -~

enfermedades autoinmunes)

12 Céncer | Trauma | Lesiones O O



EYESPECIALISTS

A MEDICAL CORPORATION

< I'N L A N D HISTORIA DEL PACIENTE

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

MEDICAMENTOS ACTUALES

3Estd tomando actualmente ALGUN medicamento, vitamina o suplemento?
Si la respuesta es Sl, por favor liste todos, incluyendo los miligramos y la cantidad de veces al diq, si lo sabe.

Frecuencia de

Nombre del medicamento Dosis (mg.) o hy
administracién

Por favor, firme a continuacién para dar su consentimiento a la recopilacién de
informacién sobre recetas que hayan sido surtidas en cualquier farmacia o
cubiertas por algin plan de seguro médico.

Firma del paciente: Fecha:

iGracias!



A N D

' | N |
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CONSENTIMIENTO PARA EL CUIDADO Y EL TRATAMIENTO:

Entiendo que el paciente, que puede definirse como yo, mi hijo o un nifio por el que tengo responsabilidad legal, necesita
atencion y tratamiento médico y doy mi consentimiento para dicho tratamiento en Inland Eye Specialists. El tratamiento
proporcionado por proveedores médicos, enfermeras y asistentes médicos en Inland Eye Specialists puede incluir evaluacion
y gestion, pruebas de laboratorio y de otro tipo; atencion y procedimientos médicos, de enfermeria y de asistencia médica
de rutina. Entiendo que se pueden tomar fotos o videos del paciente en relacion con dicho tratamiento, y para la mejora
operativa y de calidad.

No hay Garantia: Reconozco que no se ha dado ninguna garantia o aval con respecto al tratamiento o los servicios que seran
proporcionados por Inland Eye Specialists. Entiendo que todos los suministros, dispositivos médicos y otros bienes
proporcionados al paciente son proporcionados por Inland Eye Specialists TAL CUAL y Inland Eye Specialists renuncia a
cualquier garantia expresa o implicita.

Derechos del Paciente: Entiendo que una copia de los Derechos y Responsabilidades del Paciente estd disponible a peticion.
Esta informacion me dice como registrar una queja o reclamo que pueda tener, relacionado con el cuidado del paciente en
Inland Eye Specialists.

Pruebas de Enfermedades Transmisibles: Estoy de acuerdo en que si un empleado o proveedor de Inland Eye Specialists
esta expuesto a la sangre u otros fluidos corporales del Paciente, de acuerdo con la ley estatal, Inland Eye Specialists puede
hacer pruebas al Paciente para determinar la presencia de enfermedades contagiosas, incluyendo el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y la hepatitis. Entiendo que los resultados de estas pruebas seran confidenciales.

Eliminacion de la Muestra: Reconozco que Inland Eye Specialists puede, a su sola discrecion, retirar, retener o disponer de
cualquier tejido o partes del cuerpo que se le hayan retirado al paciente.

Mensajes de Texto: Entiendo que Inland Eye Specialists puede enviar notificaciones a mi teléfono movil. Estos mensajes
son textos de No Responder con fines informativos solamente y no estan destinados a ser una forma de comunicacion
bidireccional. Reconozco que se aplicaran las tarifas y tasas estandar de los mensajes de texto. Los mensajes pueden incluir
informacion privada de salud y de facturacion protegida por la ley federal y estatal. La mensajeria utiliza una red telefonica
publica y no se garantiza la encriptacion y seguridad total, y cualquier persona con acceso a mi teléfono podra ver estos
mensajes a menos que tome medidas para proteger mi teléfono con una contrasefia o PIN. Tendré la opcion de excluirme
de los mensajes de texto en cualquier momento utilizando la funcién STOP.

Acceder a la Informacién de la Farmacia: Estoy de acuerdo en que si un empleado o proveedor de Inland Eye Specialists
necesita acceder a la informacion de mi farmacia, tiene mi permiso para hacerlo.

No Discriminacion: Inland Eye Specialists cumple la Legislacion Federal aplicable en materia de derechos civiles
y no discrimina por motivos de raza, color, origen nacional (incluido el dominio limitado del inglés y la lengua
materna), edad, discapacidad o sexo (en consonancia con el alcance de la discriminacién por razén de sexo
descrito en § 92.101(a)(2)). Inland Eye Specialists no excluye a las personas ni las trata de forma menos favorable
por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Reconozco que he recibido una copia
completa del Aviso de No Discriminacion y Asistencia Lingiiistica, y que puedo solicitar una copia adicional en
cualquier momento.

NOTE: Printed copies of this document are uncontrolled. In the case of a conflict between printed and electronic versions of this
document, the controlled version published online prevails.



Aviso sobre Servicios de Asistencia Lingliistica y Ayudas y Servicios Auxiliares: Inland Eye Specialists
proporciona modificaciones razonables para las personas con discapacidad, asi como ayudas y servicios auxiliares
apropiados de conformidad con la Seccion 1557, incluidos intérpretes cualificados para personas con
discapacidad e informacidn en formatos alternativos, incluidos, entre otros, letra grande, Braille, audio grabado y
formatos electronicos accesibles, de forma gratuita y oportuna, cuando dichas modificaciones son necesarias.
Inland Eye Specialists también proporciona servicios de asistencia lingiiistica, incluidos documentos electronicos
y escritos traducidos e interpretacion oral, de forma gratuita y en el momento oportuno, a las personas con un
dominio limitado del inglés. Entiendo y reconozco que se me ha proporcionado una copia del Aviso de No
Discriminacion y Asistencia Lingiiistica completo al menos una vez al afo y/o a peticiéon mia y en el idioma u
otro formato que yo requiera, y que puedo elegir no recibir este aviso completo. Entiendo que Inland Eye
Specialists no condiciona la percepcion de ninguna ayuda o beneficio a mi decisién de no participar. También
comprendo que el hecho de no recibir la Notificacion no supone una renuncia a mi derecho a recibir servicios de
asistencia o ayudas auxiliares. Reconozco que si decido no recibir el Aviso, Inland Eye Specialists documentara
mi decision de no recibirlo en mi expediente de paciente. Reconozco que Inland Eye Specialists documentard mi
idioma principal y cualquier ayuda y servicio auxiliar apropiado que requiera, y me proporcionara dichos servicios
segun sea necesario.

Doy mi consentimiento para recibir mi prescripcion de gafas y/o lentes de contacto electronicamente a través del portal
del paciente. Entiendo que también puedo solicitar una copia en papel de mi prescripcion en cualquier momento después
de que se finalice en mi expediente médico y que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento.

4 Si O No

Formulario de Contacto Alternativo/Método de Comunicacion Preferido

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento
Nosotros Inland Eye Specialists tomamos su confidencialidad médica muy en serio. No daremos ni podemos dar a conocer
informacién sin su autorizacion por escrito.

Esta autorizacion permite a nuestro personal hablar solo con la(s) que usted designe en caso de que no esté disponible para
recibir llamadas telefonicas o tenga un miembro adulto que ayude a coordinar su atencion médica. Usted no debe designar
a su médico.

Como parte de nuestra Politica de Privacidad del Paciente, no dejaremos ninguna informacion de salud a ninguna otra
persona a menos que usted lo autorice especificamente a continuacion:

Yo NO autorizo a nadie a recibir informacion sobre mi atencion medica.

Yo autorizo a mi médico y al empleado de esta clinica a hablar con:

1. , mi , su numero de
NOMBRE DE LA PERSONA AUTORIZADA RELACION AL PACIENTE
teléfono es: , en relacion con mis CITAS Y CUENTA/FACTURA
2. , mi , su numero de
NOMBRE DE LA PERSONA AUTORIZADA RELACION AL PACIENTE
teléfono es: , en relacion con mi ATENCION MEDICA Y TRATAMIENTO (incluidos los resultados de

pruebas y analisis de laboratorio).

NOTE: Printed copies of this document are uncontrolled. In the case of a conflict between printed and electronic versions of this
document, the controlled version published online prevails.



La comunicacion electréonica es mi método preferido Si No

(Para poder comunicarnos electrénicamente con usted o con cualquier persona que usted designe, necesitamos su
autorizacion por escrito. La comunicacion puede realizarse de las siguientes formas: Teléfono particular/Contestador
Automatico, Teléfono Mévil: Buzén de Voz, Mensajes de Texto del Movil, Correo Electronico, Correo Postal o Teléfono
del Trabajo).

Esta autorizacion permanecerd en vigor a menos que sea modificada por mi, mientras sea paciente de esta oficina. Es mi
responsabilidad notificar a esta oficina los cambios y completar un nuevo formulario. Cualquier problema y/o pregunta
sobre este formulario debe ser remitido al Funcionario de Privacidad.

Estoy de acuerdo en que si deseo revocar esta autorizacion, lo notificaré por escrito.

RECONOCIMIENTO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Nuestra politica de "Aviso de Prdcticas de Privacidad", disponible en la recepcion y también en linea
en nuestro sitio web, proporciona informacion detallada sobre como podemos usar y revelar
informacion médica protegida sobre usted. Los detalles de esta politica se ajustan plenamente a todas
las disposiciones, incluidas las actualizadas mas recientemente, de la Ley de Transferibilidad y
Responsabilidad del Seguro Médico aprobada en 1996 (HIPPA). Nuestra "Notificacion de Practicas
de Privacidad" establece que nos reservamos el derecho de cambiar los términos de nuestra politica.
En caso de que esto ocurra, mostraremos y pondremos a disposicion la nueva politica y su fecha
prevista de aplicacion. Usted tiene derecho a solicitar restricciones sobre la forma en que su
informacion médica protegida puede ser utilizada o revelada para el tratamiento, el pago o las
operaciones de atencion de la salud. No estamos obligados a estar de acuerdo con sus restricciones;
sin embargo, si lo hacemos, estamos obligados por nuestro acuerdo con usted.

Al firmar a continuacion, Yo reconozco el recibo de la "Notificacion de Practicas de Privacidad" y doy mi consentimiento
para que ustedes usen y revelen informacion médica protegida sobre mi para el tratamiento, el pago y las operaciones de
atencion médica. Yo tengo el derecho de revocar este consentimiento, por escrito, excepto cuando la préctica ya ha hecho
revelaciones en confianza sobre mi consentimiento previo.

AVISO SOBRE PRACTICAS DE FACTURACION:

EL PRESENTE AVISO DESCRIBE NUESTRAS POLITICAS DE FACTURACION.
EL PRESENTE CONTRATO PUEDE GENERAR DEUDAS MEDICAS.
LE ROGAMOS QUE LO LEA ATENTAMENTE.

En Inland Eye Specialists, puede esperar recibir servicios médicos de forma profesional y atenta. Nos comprometemos a
ofrecerle el maximo nivel de servicio y atencion de calidad. A cambio, es su responsabilidad facilitar los datos de su seguro.
Por favor, tenga su identificacion con foto y la informacion del seguro actual disponible en su visita para asegurar que su
reclamo puede ser procesado con prontitud.

1. SERVICIOS PRESTADOS: EL PRESENTE CONTRATO, QUE PUEDE GENERAR DEUDAS MEDICAS, CUBRE
TODOS Y CADA UNO DE LOS SERVICIOS PRESTADOS POR INLAND EYE SPECIALISTS.

2. CITAS: Le rogamos que acuda a las citas programadas y llegue a la hora acordada. Si no puede acudir a su cita, le
pedimos que lo notifique con al menos 48 horas de antelacion. [Cancelaciones de menos de 24 horas antes de su cita, o
un No-Show para su cita, resultara en un cargo minimo de $35 por paciente, excluyendo a los pacientes de Medicaid].
Nos reservamos el derecho de no hacer citas de rutina adicionales para usted si tiene un saldo restante por tratamientos

NOTE: Printed copies of this document are uncontrolled. In the case of a conflict between printed and electronic versions of this
document, the controlled version published online prevails.



anteriores que recibié con nuestras oficinas. Ademas, cualquier saldo pendiente tendrd que ser resuelto antes de
registrarse para una cita.

3. COPAGAOS: De acuerdo con su contrato de seguro, usted estd obligado a pagar cualquier copago (una pequefia cantidad
fija exigida por su aseguradora médica), deducible (cantidad de la que usted es responsable antes de que su aseguradora
médica realice el pago) o coseguro (porcentaje del costo total de los gastos médicos una vez alcanzado el deducible)
que deba pagar en el momento de recibir el servicio. Si no puede pagar el copago en el momento de recibir el servicio,
nos reservamos el derecho de cancelar o aplazar su cita para una fecha en la que pueda pagar el copago. Ademas, si su
cita se mantiene sin el pago del copago en el momento del servicio, nos reservamos el derecho de imponer un cargo
administrativo de $10 en su cuenta para sufragar el costo de asegurar el copago.

4. RECARGAS DE RECETAS/FORMULARIOS: Por favor, solicite las recargas de recetas y presente los formularios
que sea necesario completar al inicio de su examen. En ese momento, tenemos pleno acceso a su expediente completo
y podemos atender su solicitud. Nos reservamos el derecho de cobrar la cantidad permitida por el estado para rellenar
y completar formularios o solicitudes de abogados para sus diversas necesidades (es decir, SSI, discapacidad, etc.).

5. EXAMENES OCULARES Y GAFAS: Esta politica sélo se aplicara si necesita comprar gafas y/o lentes de contacto.
Puede solicitar una copia de la politica/el procedimiento completo para sus registros.

Una revision de la graduacion dentro de los 90 dias siguientes al examen original

Una nueva graduacion en un plazo de 90 dias a partir de la fecha del pedido original

Se permite una nueva fabricacion de lentes durante el periodo de garantia de 1 afio

Se permite una remodelacién de la montura en un plazo de 30 dias, incluida una tasa de 50 délares

Las monturas vienen con una garantia del fabricante, contra posibles defectos, con validez por 1 afio

Todos los pedidos de gafas y/o lentes de contacto deben estar pagados en su totalidad antes de enviarlos al proveedor

Todas las ventas son definitivas

6. REFERENCIAS: Si su plan de seguro requiere una referencia, la referencia debe ser presentada antes de ver a un médico.
Si no tiene la referencia requerida, nos reservamos el derecho de reprogramar su cita o tendra que estar dispuesto a hacerse
cargo de la totalidad del costo del examen. Se le presentara una exencion en la que reconoce su aceptacion como autopago,
y el pago debera efectuarse en el momento del servicio.

7. CHEQUES DEVUELTOS: Todo pago efectuado mediante cheque que no se abone en nuestra cuenta bancaria dara
lugar a una comision por insuficiencia de fondos. Nuestra comision por fondos insuficientes es de $25 que se afiadira a
su cuenta por cada cheque sin fondos.

8. OTROS SEGUROS: Entiendo que Inland Eye Specialists participa con multiples planes de seguro y que no todos los
Doctores en la Practica participan con todos los planes o productos dentro de los planes. Entiendo que es mi
responsabilidad verificar con mi compafia de seguros que mi médico participa actualmente con mi plan. El abajo
firmante acepta que estoy obligado individualmente a pagar la totalidad de los cargos de todos los servicios que me
preste Inland Eye Specialists si pertenezco a un plan con el que no participe Inland Eye Specialists.

9. SERVICIOS NO CUBIERTOS: Entiendo que los contratos de Inland Eye Specialists con planes de servicios de
atencion médica se refieren unicamente a articulos y servicios que estan cubiertos por los planes de servicios de atencion
médica. En consecuencia, el abajo firmante acepta la plena responsabilidad financiera de todos los articulos o servicios
que los planes de servicios de atencion médica determinen que no estan cubiertos. Algunos ejemplos de servicios no
cubiertos son, entre otros, los servicios no especificados como cubiertos en el contrato del paciente con un plan
de servicios de atencion médica o en el resumen de beneficios que el plan de servicios de atencion médica
proporciona al paciente (es decir, refraccion, adaptacion de lentes de contacto) y tratamientos o pruebas no
autorizados por el plan de servicios de atenciéon médica. El abajo firmante se compromete a cooperar con Inland Eye
Specialists para obtener las autorizaciones necesarias del plan de servicios de atencion médica.

10. ACUERDO FINANCIERO: Acepto que, a cambio de los servicios que me preste Inland Eye Specialists, pagaré mi
cuenta en el momento en que se preste el servicio o haré los arreglos financieros satisfactorios para Inland Eye
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Specialists para el pago. Entiendo y acepto que si mi cuenta estd morosa y se envia a cobranza, se me puede cobrar
hasta un 35% en concepto de gastos administrativos. Si la cuenta se envia a un abogado para que ayude en el cobro,
acepto pagar los gastos de cobro y los honorarios razonables del abogado. Cualquier beneficio de cualquier tipo en
virtud de cualquier poliza de seguro que asegure al paciente, o cualquier otra parte responsable ante el paciente, se cede
por la presente a Inland Eye Specialists. Si mi compaiiia de seguros o plan de salud designa copagos y/o deducibles,
acepto pagarlos a Inland Eye Specialists. No obstante, queda entendido que el abajo firmante y/o el paciente son los
principales responsables del pago de mi factura. Ademas, entiendo y acepto que si hago caso omiso de las declaraciones
de los intentos de cobrar las cantidades adeudadas, puedo tener mi capacidad para programar citas y / o recibir servicios
futuros de Inland Eye Specialists limitada incluyendo la posible expulsion como paciente de la practica.

El titular de este contrato de deuda médica tiene prohibido, en virtud del articulo 1785.27 del Cddigo
Civil, facilitar cualquier informacion relacionada con esta deuda a una agencia de informacion
crediticia de consumidores. Ademds de cualquier otra sancidn permitida por la ley, si una persona
infringe deliberadamente dicho articulo al facilitar informacion relativa a esta deuda a una agencia
de informacion crediticia de consumidores, la deuda quedard anulada y no serd exigible.

11. ESTADOS DE CUENTA DEL PACIENTE: En Inland Eye Specialists, todas las cuentas son pagaderas en un plazo
de 30 dias tras recibir el primer estado de cuenta. El crédito se concede por cortesia, y los acuerdos se basaran en las
necesidades demostradas. Los pagos mantienen su cuenta al dia s6lo cuando se ha llegado a un acuerdo. Llame al
servicio de atencion al cliente para hacer acuerdos de pago. Como consecuencia de los costos asociados al envio de
estados de cuenta, Inland Eye Specialistsno envia estados de cuenta a los pacientes por saldos inferiores a $20. Los
resumenes de facturacion se suprimen hasta que el saldo del paciente asciende a $20 o mas de responsabilidad del
paciente. En consecuencia, es posible que reciba un estado de cuenta mucho tiempo después de su ultima cita o que se
le pida que pague pequeios saldos al presentarse a una cita sin haber recibido un estado de cuenta. Los pacientes
deben remitir los pequefios saldos adeudados a Inland Eye Specialists cuando reciban la explicacion de beneficios de
su seguro.

12. DESPIDO DE PACIENTES: Estoy de acuerdo y entiendo que Inland Eye Specialists puede iniciar la separaciony / o
despido de mi como paciente de la practica por cualquiera de las siguientes razones no exclusivas:

(a) Comportamiento perturbador, agresivo, violento y/o amenazador hacia los médicos, el personal y/u otros
pacientes;

(b) Inasistencia reiterada a las citas programadas;

(c) Incumplimiento de las instrucciones del médico y del tratamiento recomendado y/u otra erosion de la relacion
médico-paciente.

(d) Impago de montos vencidos y/o falta de pago de montos vencidos seglin lo acordado en cualquier acuerdo de
pago que haya suscrito con Inland Eye Specialists. Tenga en cuenta que, a efectos de esta disposicion, los pagos
inferiores a la cantidad acordada en un acuerdo de pago se consideraran impagos.

Los pacientes que sean dados de baja de la consulta recibiran una notificacién por escrito y dispondran de 30 dias para
encontrar un centro oftalmoldgico alternativo. Se permitirdn citas para visitas de emergencia durante los 30 dias, pero el
pago de una visita de emergencia se cobrara en el momento de la entrada y cualquier cantidad adicional que se deba se
cobrara en el momento de la salida.
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Los médicos y el personal de Inland Eye Specialists agradecen su confianza al permitirnos participar en su atencién
oftalmologica.

Su firma indica que ha leido, entiende y acepta las politicas y procedimientos de responsabilidad financiera de nuestra
oficina.

NOMBRE DEL PACIENTE:

FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE:

FIRMA DEL PACIENTE/CUIDADOR:

FECHA: HORA:

NOTE: Printed copies of this document are uncontrolled. In the case of a conflict between printed and electronic versions of this
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ATTENTION: If you speak English or American Sign Language, free language assistance services are available
to you. Appropriate auxiliary aids and services to provide information in accessible formats are also available
free of charge. Please speak to your provider.

ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. También estan
disponibles de forma gratuita ayuda y servicios auxiliares apropiados para proporcionar informacién en
formatos accesibles. Por favor hable con su proveed

ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlose Sprachassistenzdienste zur Verfiigung.
Entsprechende Hilfsmittel und Dienste zur Bereitstellung von Informationen in barrierefreien Formaten
stehen ebenfalls kostenlos zur Verfligung. Bitte sprechen Sie mit lhrem Provider.
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LU'U Y: Néu ban ndi tiéng Viét, ching tdi cung cap mién phi cac dich vu hd trg ngdn ngit. Cac hd trg dich vu
phu hgp dé cung cap thong tin theo céac dinh dang dé tiép can ciing dwoc cung cdp mién phi. Hay ndi chuyén
v@i nha cung cép cua ban.

ATTENTION : Si vous parlez Francais, des services d'assistance linguistique gratuits sont a votre disposition.
Des aides et services auxiliaires appropriés pour fournir des informations dans des formats accessibles sont
également disponibles gratuitement. Veuillez en parler a parlez a votre fournisseur.

BHUMAHMWE: Ecnum Bbl roBOpUTE Ha PYCCKMIA, BaM A0CTYNHbI 6ecnaaTHble yCayrn A3bIKOBOW NOAAEPKKN.
CooTBeTcTBYIOLLME BCMOMOraTe/IbHble CPeACTBa U YCYTM MO NpeaocTaBaAeHnio MHGOPMaLMK B AOCTYMHbIX
dopmartax TakxKe npegocrasantoTca becnnatHo. MNoxanyicta, noroBopuTe O CBOMM NPOBANAEPOM.
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PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, magagamit mo ang mga libreng serbisyong tulong sa wika.
Magagamit din nang libre ang mga naaangkop na auxiliary na tulong at serbisyo upang magbigay ng
impormasyon sa mga naa-access na format. Makipag-usap sa iyong provider.

ATTENZIONE: se parli Italiano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Sono inoltre disponibili
gratuitamente ausili e servizi ausiliari adeguati per fornire informazioni in formati accessibili. Si prega di
parlare con il proprio fornitore.

ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sévis ed aladispozisyon w gratis pou lang ou pale a. Ed ak sévis
siplemante apwopriye pou bay enfomasyon nan foma aksesib yo disponib gratis tou. Tanpri pale ak founisé
w la.

NOTE: Printed copies of this document are uncontrolled. In the case of a conflict between printed and electronic versions of this
document, the controlled version published online prevails.



MAANL- ATICT PG4 NPTT PRIR £9& K74t N19 BPCNAPFA: AOLET N+L4A PCAT ATIPLAN
+IN, PUF +e0TE ATHPF AT A141tT AT8 U N19 £75 4= ANAPT APLNPT P1I°74.x

HIGYT: i TUTLAUT HTH Sledgs HATUTR I dle &:Y[edh HIGHD FerIdl Jdee Juaisy B+
Ugy - daNg Glgoargedl SR U {39130 grd X 98 UeH &Y IUdsy &+ Ul

3 3

&rrqq‘ruarqﬁﬁgﬂnﬂam

MAKINIKA: Ikiwa wewe huzungumza Kiswahili, msaada na huduma za lugha bila malipo unapatikana kwako.
Vifaa vya usaidizi vinavyofaa na huduma bila malipo ili kutoa taarifa katika mifumo inayofikiwa pia
inapatikana bila malipo. Tafadhali zungumza na mtoa huduma wako.
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LUS CEEV TSHWIJ XEEB: Yog hais tias koj hais Lus Hmoob muaj cov kev pab cuam txhais lus pub dawb rau koj.
Cov kev pab thiab cov kev pab cuam ntxiv uas tsim nyog txhawm rau muab lus ghia paub ua cov hom ntaub
ntawv uas tuaj yeem nkag cuag tau rau los kuj yeej tseem muaj pab dawb tsis xam tus nqgi dab tsi ib yam
nkaus. Thov nrog koj tus kws kho mob tham.

ATENCAO: Se vocé fala [inserir idioma], servigos gratuitos de assisténcia linguistica estdo disponiveis para
vocé. Auxilios e servigos auxiliares apropriados para fornecer informagdes em formatos acessiveis também
estdo disponiveis gratuitamente. Por favor, fale com seu provedor.
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UWAGA: Osoby mowigce po polsku moga skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowej. Dodatkowe
pomoce i ustugi zapewniajace informacje w dostepnych formatach sg rowniez dostepne bezptatnie.
Prosze porozmawia¢ ze swoim dostawca.
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