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MR #:
REGISTRACION DEL PACIENTE
FAVOR DE PROPORCIONAR INFORMACION SOBRE SU REFERENCIA :
oMedico que lo referio: # Telefono :
oAmigo/ Familiar: olnternet oOtro (specificar):
RAZON POS SU VISITA:
INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre: Fecha De Nacimiento: liMIi F
Apellido Primer Nombre MI
# Seguro Social: Correo Electronico:
Domicilio:
CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL:
Telefono Casa: # Cellular: # Trabajo:
Si patiente es menor de 18 anos, persona responsible:
Ocupacion Empleador:
CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre: Relacion:
Telefono Casa#: #Trabajo: #Cellular:
DATOS DEMOGRAFICOS: Esta informacion a sido pedido por el Govierno. No esta obligado a dar esta informacion
Idioma: olngles oOtro:
Raza: oAfrican/African American oAsian/Asian American oRechazar
oCaucasian/European American oNative American/Native Alaskan
oNative Hawaiian/Other Pacific Islander oOther
Ethnicity: oHispanic oNon-Hispanic oRechazar
INFORMACION DE ASEGURANZA
ASEGURANZA PRMARIA ASEGURANZA SECUINDARIO
oMedicare oUnited Health Care oMedicare oUnited Health Care
oAnthem Blue Cross oCigna oAnthem Blue Cross oCigna
oBlue Shield OAetna oBlue Shield OAetna
oOther: OOther: oAARP

Autorizacion para divulgar y Asignacion de los beneficios del seguro
Entiendo que cualquier atencion médica que recibo se facturara a mi compafiia de seguros de salud. Es mi responsabilidad de proporcionar una copia de mi

tarjeta de seguro y correcto fecha de nacimiento para Mehran Taban ,

MD para este propdsito. Autorizo al Mehran Taban , MD amueblar mi compafiia de

seguros , con toda la informacion que pueden solicitar con respecto a mi tratamiento médico.

Asigno a Mehran Taban , MD todos los pagos de seguros relativos a las reclamaciones presentadas por Mehran Taban , MD . Yo entiendo que soy responsable de
mi visita a la oficina co-pago , en su caso , y para mi deducible y mi co -seguro , en su caso , una vez que mi reclamo ( s ) se procesan . Entiendo que si mi seguro
niega mi reclamo (s ), o0 si no tengo un seguro , estoy personalmente financieramente responsable de mi atencién médica

Firma del paciente (o la persona autorizada para firmar por el paciente)

Fecha:
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AVISO DE PRIVACIDAD /REGLAMENTOS DE HIPPA

Nuestra oficina esta en pleno cumplimiento de la Portabilidad del Seguro de Salud y Ley de Responsabilidad (HIPAA ) . Una
descripcion completa de las regulaciones de HIPAA esta disponible en todo momento en nuestra recepcion . Este aviso describe cémo
podemos utilizar y divulgar su informacion médica protegida para realizar el tratamiento , pago u operaciones de cuidado de la salud y
para otros propdsitos que sean permitidos o requeridos por la ley. También describe sus derechos a acceder y controlar su informacion
médica protegida en algunos casos. La informacion médica protegida , cualquier informacion sobre la salud oral y escrito sobre usted,
incluyendo datos demograficos que se pueden utilizar para identificarle. Esta es la informacion de salud que es creada o recibida por su
proveedor de atencién de la salud , y que se relaciona con su pasado , la salud o condicion fisica o mental presente o futuro.

Yo reconozco que este aviso en su totalidad esta disponible y puede ser solicitada por mi en cualquier momento antes o durante el curso
de mi cuidado. Puedo solicitar una copia en persona o solicitar que se enviara una copia a mi a traves de correo, correo electronico o fax.

Firma del paciente (o la persona autorizada para firmar por el paciente ) Fecha

Por favor escriba esas personas con las que podemos discutir su informacion de salud personal ( médicos , familiares, amigos ,
asistentes personales , enfermeras , etc.)

Nombre: Relacion: # Telefono:
Nombre: Relacion: # Telefono:
MIS FARMACIAS & DOCTORES (nombres y ciudad)

Farmacia: # Telefono:

Doctor de Cabezera: # Telefono:

Otros Doctores /Especialistas:

Nombre: #Telefono: Especialidad:

Nombre: # Telefono: Especialidad:
MIS ALLERGIAS (porfavor anote todas las allergias)
oNo se conocen allergias a medicina  cPenicillina  oVicodin  oAdhesiva oYodo olatex

MIS MEDICAMENTOS MEDICAMENTOS SISTEMICOS DOSIS FRECUENCIA

oNo hay medicamentos actuales
oVer lista proporcionada

MEDICAMENTOS PARA LOS OJOS DOSIS FRECUENCIA

CIRUGIAS ANTERIORMENTE (incluyendo cirugias oculares)

SOCIAL HISTORY:: Usted fuma actualmente? 1INo 1ISi (en caso que si: # packetes por dia/semana) Alguna vez a fumado?iiNo IISi

Usted toma actualmente? IINo [ISi (en caso que si: # vasos por dia/semana)
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Nombre del Paciente Fecha,

REVISION DE SISTEMAS

HISTORIA MEDICA (circule todo lo que corresponde)
Historia Medica Familiar: Diabetes, Hipertension
Historia Medica: diabetes, hipertension , asthma, dolor de cabeza, otro

< Si Diabetico? Ha tenido un examen de los ojos con dilatacion para la deteccién de la retinopatia diabética ? liNo IlYes

HISTORIA OCULAR: (Circulo todo lo que corresponda)

Historia Ocular Familiar: glaucoma, retinal detachment, strabismus, blindness, macular degeneration

Historia Ocular: glaucoma, ambliopia, doble vision, destellos de la retina, floatadores,episodios de vision perdida, halos, dolor,
punzantes, ardor, reseceda, comezon, sensacion arenoza, lagrimeo, problema leyendo, vision borrosa

< Si Glaucoma/Sopechoso de Glaucoma: Tiene un médico el control de su riesgo de glaucoma ? IINo IiYes

SINTOMAS

Recientemente ha experimentado alguno de los siguientes ?

Constitucional Gastrointestinal Urinario
Pérdida de peso S| N Diarrea S| N Miccion frecuente S| N
Fiebre S| N Estrenimiento S| N Sangre en la orina S| N
Sudores Nocturnos S| N Heces con sangre S| N Dolor con la orina S| N
Oreja,Nariz,Garganta Incontinencia S| N Alergico
Perdida de Audicion S| N Neurologica Hinchazon de los dedos/pies| S | N
Zumbido en los oidos S| N Dolores de cabeza S| N Enrojecimiento/escaladoentre | S | N
Dolor de garganta cronico| S| N Entumencimiento de Brazos/Piernas | S | N Hematologica
Sangramentio de laNariz | S| N Debilidad de Brazos/Piernas S| N Sangrado Inexplicable S| N
Cardiovascular Mareos S| N Sangrado en las encias S| N
Palpitaciones S| N Musculoesqueletico Ojos
Dolor de Pecho S| N Dolor en las articulaciones S| N Doble vision S| N
Respiratorio Dolor muscular S| N Ojos secos S| N
Tos Cronica S| N Piel Rojez S| N
Esputo con sangre S| N Erupciones S| N Dolor/Ardor S| N
Dificulta respirando S| N Moretones con facilidad S| N Lagrimeo S| N
Firma del Paciente (o la persona autorizada para firmar por el paciente ) Fecha
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MEDICOS- ACUERDO DE ARBITRAJE DEL PACIENTE

Articulo 1 : Acuerdo de arbitraje : Se entiende que cualquier disputa en cuanto a negligencia médica, que es en cuanto a si los servicios médicos prestados
bajo este contrato fueron innecesarios o no autorizados o indebida, negligente o incompetente , sera determinado por la sumisién a arbitraje segun lo dispuesto
por la ley de California , y no por una demanda o proceso judicial, salvo que la ley de California establece la revision judicial de los procedimientos de
arbitraje . Ambas partes de este contrato, al entrar en ella, estan renunciando a sus derechos constitucionales a tener nay tal controversia sea resuelta en un
tribunal de justicia ante un jurado , y en su lugar estan aceptando el uso del arbitraje
Articulo 2 : Todos los reclamos deben ser arbitradas : Es la intencion de las partes que este acuerdo se unen todas las partes cuyas solicitudes pueden surgir
de o relacionados con el tratamiento o servicio proporcionado por el médico incluyendo cualquier cényuge o herederos del paciente y los hijos , ya sea nacido
o0 por nacer , en el momento de la ocurrencia de dar lugar a ninguna reclamacion . En el caso de una madre embarazada, el término "paciente " en este
documento se entendera la madre y el nifio o los nifios se espera de la madre.

Todas las reclamaciones por dafios monetarios que excedan el limite jurisdiccional de la corte de reclamos menores contra el médico , y los partidos
del médico , socios, asociacion, corporacion o sociedad , y los empleados, agentes y estamentos de alguno de ellos, deben ser arbitradas incluyendo,
sin limitacion , las reclamaciones por pérdida de consorcio , muerte por negligencia , estrés emocional o dafios punitivos. La presentacion de
cualquier accion en cualquier tribunal por el médico para recoger cualquier cargo del paciente no podra renunciar al derecho de recurrir al arbitraje de
cualquier demanda por negligencia . Sin embargo, tras la afirmacion de cualquier demanda contra el médico , cualquier conflicto de honorarios , sean
0 no objeto de ninguna accion judicial existente, debera también ser resuelto por arbitraje

Articulo 3 : Procedimientos y Ley Aplicable : Una demanda de arbitraje debera ser comunicada por escrito a todas las partes. Cada parte debera
seleccionar un arbitro ( arbitro de parte ) dentro de los treinta dias y un tercer arbitro ( &rbitro neutral ) sera seleccionado por los arbitros designados
por las partes dentro de los treinta dias siguientes a la demanda de un arbitro neutral por cualquiera de las partes . Cada parte del arbitraje debera
pagar la parte proporcional de dicha parte de los gastos y honorarios del arbitro neutral , junto con otros gastos del arbitraje incurrido o aprobado por
el arbitro neutral , sin incluir los honorarios de los abogados o los honorarios de testigos u otros gastos incurridos por una fiesta para beneficio propio
de dicha parte . Las partes acuerdan que los arbitros tienen la inmunidad de un funcionario judicial de la responsabilidad civil cuando acta en calidad
de érbitro en virtud de este contrato. Esta inmunidad complementara no suplantar, cualquier otra ley aplicable de la ley comdn.

Either party shall have the absolute right to arbitrate separately the issues of liability and damages upon written request to the neutral arbitrator.

The parties consent to the intervention and joinder in this arbitration of any person or entity which would otherwise be a proper additional party in a
court action, and upon such intervention and joinder any existing court action against such additional person or entity shall be stayed pending
arbitration.

Cualquiera de las partes tendra el derecho absoluto de arbitrar por separado las cuestiones de responsabilidad y dafios a peticidn por escrito al arbitro
neutral .Las partes aceptan la intervencidn y acumulacion en el presente arbitraje de cualquier persona o entidad que de otro modo seria un partido
adicional apropiada en una accion judicial , y sobre esa intervencion y acumulacién ninguna accidn judicial existente contra tal persona adicional o
entidad se quedaron arbitraje pendiente .

Las partes estan de acuerdo en que las disposiciones de la ley de California aplicables a los proveedores de atencion de la salud se aplicaran a las
disputas dentro de este acuerdo de arbitraje , incluyendo , pero no limitado a , Cédigo de Procedimiento Civil Secciones 340.5 y 667.7 del Cddigo
Civil y las Secciones 3333.1 y 3333.2 . Cualquiera de las partes podra someter a los arbitros una mocion de juicio sumario o resumen de adjudicacion
de conformidad con el Cédigo de Procedimiento Civil. Descubrimiento se llevard a cabo de conformidad con el Cddigo de Procedimiento Civil,
seccion 1283.05 ; Sin embargo , las deposiciones pueden ser tomadas sin la aprobacion previa del arbitro neutral.

Articulo 4 : Disposiciones Generales: Todos los reclamos basados en el mismo incidente , transaccion o circunstancias relacionadas sera arbitrado en
un solo procedimiento . Una reclamacidn se renuncio y para siempre excluido si (1) en la misma que se reciba la notificacion la fecha, la
reclamacion, si se afirma en una accidn civil, estaria prohibido por la ley de California de prescripcion aplicable , o (2 ) el demandante no ejerce la
demanda de arbitraje , de conformidad con los procedimientos establecidos en el presente documento con razonable diligencia . Con respecto a
cualquier asunto no previsto expresamente en este documento , los arbitros se regiran por el Codigo de Procedimiento Civil disposiciones relativas al
arbitraje de California.

Avrticulo 5 : La revocacion : Este acuerdo puede ser revocado mediante notificacion escrita entregada al médico dentro de los 30 dias de la firma. Es
la intencién de este acuerdo para aplicar a todos los servicios médicos prestados cualquier momento y por cualquier condicion.

Avrticulo 6 : Efecto retroactivo: Si el paciente tiene la intencion de este acuerdo para cubrir los servicios prestados antes de la fecha de su firma
(incluyendo pero no limitado a, el tratamiento de emergencia ) paciente debe iniciales a continuacion:

Con vigencia a partir de la fecha de los primeros servicios médicos.

Inciales del paciente ,0 el representante
Si alguna disposicion de este acuerdo de arbitraje se considera invalida o inejecutable, las disposiciones restantes permaneceran en pleno vigor y no
seran afectados por la nulidad de cualquier otra disposicion. Yo entiendo que tengo el derecho de recibir una copia de este acuerdo de arbitraje . Con
mi firma abajo, reconozco que he recibido una copia. AVISO : AL FIRMAR ESTE CONTRATO USTED ACEPTA QUE CUALQUIER
PROBLEMA DE NEGLIGENCIA MEDICA DECIDIDO POR ARBITRAJE NEUTRAL Y USTED RENUNCIA A SU DERECHO A UN JURADO
A JUICIO TRIBUNAL . VER ARTICULO 1 DE ESTE CONTRATO .

Por:
Firma del Paciente o reprensentante Fecha

Por:
Nombre del Paciente 4
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Responsabilidad Financiera del Paciente

Como cortesia a nuestros pacientes, hemos inscrito en numerosos programas de seguros. Nos complace poder ofrecer este
servicio a usted, y vamos a hacer todo lo posible para verificar la cobertura y la facturacion a su compaiiia de seguros
correctamente. Sin embargo, no es posible para nosotros mantener un registro de todos los requisitos individuales de cada plan.
Es responsabilidad de cada paciente para conocer los detalles de su plan de seguro, ademas de cualquier lapsos en la cobertura del
seguro. Cualquier cargo que se produzca como consecuencia de las restricciones del plan de seguros o fallas en la cobertura son,
en ultima instancia, la responsabilidad del paciente. Desafortunadamente, si usted no nos informa de los requisitos especiales
exigidos por el plan y que ordena los servicios médicos necesarios, como el trabajo de laboratorio, hospitalizacion, o suministros
que no estan cubiertos por su plan; podemos cobrarle directamente por esos cargos. Si la cobertura del seguro actual no puede ser
verificada antes de cada cita, el pago vencera en el momento del servicio.

Ofrecer la maxima calidad de la atencion médica de nuestros pacientes es nuestra principal preocupacion. Estamos mas que
dispuestos a proporcionar esa atencion dentro de las directrices de su plan de seguro, siempre que sea posible. Con su
cooperacion debe ser capaz de recibir todos los beneficios de seguro de los que tiene derecho, y sera capaz de centrar nuestros
esfuerzos en el esfuerzo para ofrecerle una excelente atencion médica.

(Paciente o Tutor del paciente, si es menor de edad) El paciente es, en ultima instancia, responsable del pago por su tratamiento y
cuidado. Por favor inicial aqui que ha leido y entendido la politica financiera de nuestra oficina.

Estamos encantados de ayudarle con la facturacion para nuestros aseguradores contratados. Sin embargo, se requiere que
el paciente nos proporcione la informacion correcta y actualizada sobre su seguro, y sera responsable de cualquier cargo incurrido
si la informacion proporcionada no es correcta o estd desactualizada.

Los pacientes son responsables por el pago de copagos, coseguros, deducibles y todos los demas procedimientos o
tratamientos que no estén cubiertos por su plan de seguro. El pago es debido en el momento del servicio, y para su comodidad,
aceptamos efectivo, cheque y la mayoria de las tarjetas de crédito en nuestra oficina.

Entiendo que mi contrato de seguro es entre mi compaiiia de seguros y yo. Es la responsabilidad del paciente
conocer y entender sus beneficios de seguro médico. Si mi seguro no ha pagado mi reclamo dentro de los 60 dias siguientes
a la fecha en que se facturé al seguro, voy a ser responsable del pago. También estoy de acuerdo en que soy responsable
por cualquier cargo que mi compaiiia de seguros no cubra. Entiendo que la falta de pago de mi cuenta o de hacer arreglos
financieros adecuados puede resultar en que mi cuenta sea colocada en estado de morosidad. Si esto hace necesario, estoy
de acuerdo en pagar todos los gastos de cobranza, que incluyen, pero no se limitan a, las tasas de recogida, las tasas
judiciales, honorarios de abogados y otros cargos para la coleccion de mi saldo de la cuenta. Si su cuenta es enviada a las
colecciones, hay una posibilidad de que usted pueda ser dado de alta de la practica. El titular del contrato de deuda
médica tiene prohibido, conforme a la Seccion 1785.27 del Cédigo Civil, proporcionar cualquier informacion relacionada
con dicha deuda a una agencia de informes de crédito al consumidor. Ademas de las demas sanciones que la ley permita,
si una persona viola conscientemente dicha seccion al facilitar informacién sobre esta deuda a una agencia de informes de
crédito al consumidor, la deuda quedara nula e inexigible.

También entiendo que si yo escribo un cheque que es devuelto por cualquier razon, se me cobrara una tarifa. Yo presento
autorizo al médico para liberar cualquier y toda la informacion necesaria sobre mi diagnostico y el tratamiento a los efectos de
garantizar el pago de mi compaiiia de seguros; y por lo tanto autorizo el pago de las prestaciones de mi seguro directamente al
médico por los servicios prestados que no sean pagados directamente por mi compaiiia de seguros. Copia de este acuerdo se
puede usar en lugar del original.

Firma del Paciente (o la persona autorizada para firmar por el paciente) Fecha

Nombre del Paciente

Parte responsable por el paciente
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