INFORMAGOES DO PACIENTE

E NECESSARIO PREENCHER TODAS AS INFORMAGCOES
SOLICITADAS A SEGUIR

INFORMAGOES DE SEGURO

Sobrenome da crianca Nome

Numero no Cartao do MassHealth

_ / / / / / / / / /
Numero da p6lice

Endereco: Numero Nome da rua Apt#

Cidade Estado CEP

( ) ( )

Telefone residencial Telefone do trabalho

DATADE NASCIMENTO: __ /- | -« | | [
Més Dia Ano
] Sexo Masculino

O Sexo Feminino

Pai/Guardido: Nome e sobrenome

Mae/Guardia: Nome e sobrenome

Outro Sequro de Saude
Nome do plano de Saude:

N° da pélice

Nome do responsavel

Data de nascimento do responsavel  / /
Més Dia  Ano

[J Minha crianca ndo tem seguro de satde agora.
Gostaria de saber que outras opgdes haveriam para que
meu filho/a receba um exame através deste programa.

NO ULTIMO ANO, A CRIANGA RECEBEU:
¢ EXAME DE VISTA COM OCULISTA?

siM / NAO
e FEZ OCULOS COM OCULISTA?

sim/ NAO
SE SIM, QUANDO?
(data do ultimo exame)

Nome do Oculista

Endereco do Oculista

O EXAME DE VISTA:

Como parte do exame de vista completo, um colirio sera
usado para relaxar os olhos , fazendo com que as pupilas
aumentem de tamanho, o que prejudica temporareamente

a habilidade de foco em objetos que estejam perto. Pode
ser que haja um pouco de ardor por alguns segundos quando
aplicado. As pupilas permanecerao grandes por
aproximadamente seis horas. Essas gotas sdo rotineiramente
usadas até em bebes e criangas de modo geral para
procedimentos e exames médicos da visao. >

Eu, solenemente autorizo os médicos do New England Eye Institute a
examinarem minha crianga. Eu entendo que minha autorizagdo permite
o exame completo de visdo, incluindo dilatagdo das pupilas com a
aplicagdo de colirio. Eu autorizo New England Eye a compartilhar os
resultados do exame com os professores, enfermeiras e outros
funcionarios da esola que seja apropriado.

Eu também autorizo New England Eye Institute a liberar qualquer
informacgao que seja necessaria para propdsitos de cobranga do plano de
salde e passar informagGes médicas do tratamento, e dos valores a
serem pagos. Afirmo ter concedido informagdes sobre todos os
beneficios e coberturas a que tenho acesso. Reconhego que sou
responsavel por qualquer saldo ou dedutivel conforme as regras de meu
seguro. Atesto que as informagdes acima sdo completas e verdadeiras.

Li e compreendo o que é o programa e consinto na participagdao da minha
crianga . Recebi uma cépia da “Informagdo sobre a Pratica de Privacidade”.

X
ASSINATURA DO PAI/MAE/GUARDIAO LEGAL

/

NOME EM LETRA DE FORMA DATA

/( )
NUMERO DE TELEFONE CELULAR

GRAU DE PARENTESCO

NEW ENGLAND
EYE ON-SIGHT

A Clinica Mdvel da Visao

esta chegando a sua escolal!
Seu filho/a podera receber:
e um completo exame de visao por
um oculista pediatrico
e prescricdo para 6culos, se
necessario
e Oculos, ja ordenados no dia do exame
e resultado em carta enviada a casa ou
por telefone, juntamente com as
recomendacgdes para seguir o
acompanhamento.

Todas as criangas do jardim (preschool) sdo
obrigadas a fazer um teste de vista e/ou um
exame de vista completo antes de entrarem na
pré-escola (kindergarten).

[] SIM, EU GOSTARIA QUE MEU FILHO/A
RECEBESSE UM EXAME COMPLETO DE
VISAO

[0 NAO, EUNAO DOU PERMISSAO PARA QUE MINHA
CRIANCA PARTICIPE DESTE PROGRAMA

NOME DA CRIANCA!

ESCOLA!

CONTATO: www.newenglandeye.org
(617)-587-5700

VIRE >


http://www.newenglandeye.org/

NOME DA CRIANCA:

Visao da sua crianga

Nome do Pediatra da
Crianga:

Endereco do Pediatra/Médico da crianca:

Telefone do Pediatra:

Sintomas recentes da visao:

Sim Nao

Visdo embassada

Olhos cansam devido a leitura
Olhos ardem

Frequentes dores de cabeGa
Visao dupla

Esfrega os olhos

Quanto tempo?

O

OOooooao
Oooooao

Problemas com a visdo — 0 paciente ja usou ou apresentou:

Sim Néo Idade
O O Exame de vista por médico
O o Oculos

] 0 Tampdao
Parto:

Peso: Ib. oz

Sim Nao Se sim, qual foi o problema?
m] O Problemas durante gravidez

O O Problemas durante parto

O O Foi cesariana

Outros Problemas de Saude:

Sim Nao

O o Asma

Frequentes infec¢cBes de ouvido

Outro problema de ouvido, nariz ou garganta
Problemas de cora¢&o

Enfermidades dos pulm®es

Problemas neuroldgicos

Febre ou perda de peso

Ooooooao
Ooooooao

Medicamentos:

Sim Nao Quanto tempo?
] o Olhos cruzados
m] O Lagrimeja com frequéncia
] o Sensivel a luz
O O Bate em objetos ou cai muito
] O Baixou as notas na escola
O o Dificuldade de aprendizado
Sim Nao Idade Descreva:
o o Acidente com os olhos
] o Cirurgia nos olhos
] o Outro problema nos olhos

Sim Nao Se sim, qual foi o problema?
O O Parto adiantou, ou atrasou
mais de 2 semanas
m] O Bebé ficou hospitalizado
por enfermidade
O O development

Sim Nao
] o Desordem de Deficiéncia de Atengéo (dificuldade de
concentragao
] O Ele/ela tem Plano de Educagdo Individual(IEP)?
O o Outros:

m] o Alergias (liste por favor):

1. 3.
2. 4,
Familia: Paciente ou parentes (mae, pai, irméos) ja tiveram:
Sim N&o Quem? Sim Néo
] o Cegueira ] o Outros problemas sérios de visdo
o o Ambliopia (olho preguigoso)
] o Tratamento com tampdao | o Doenca grave na familia:
] O Estrabismo (olhos cruzados)
m] o Cirurgia ocular
m] O Oculos antes dos 6 anos de idade O o Os pais estdo vivos e saudaveis?
O o Catarata na infancia
m] o Glaucoma na inféncia
Etinia/Raca da crianca? Revisado por:
o Branco O Asiatico Dr.
o Afro-Americano ou Negro o Nativo Havaiano/llhas Pacifico Data
o Espanico, ou Latino

O Outraraca
o Indio Americano ou nativo do Alaska
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