Informacion del Paciente Informacién Sobre Sequros
ES NECESARIO QUE COMPLETE TODA LA INFORMACION . . N EW E N G LA N D
QUE SE SOLICITA NuUmero de Tarjeta de Mass Health
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Nombre del nifio: Apellido Nombre de pila Poliza n.°
clinica movil, viene a su escuela!

Otro Sequro de Salud
Seguro: Nombre del plan:

Direccién: Calle y nimero Departamento n.°

Ciudad Estado Zip )
Poéliza n.°:

( ) ( )
Teléfono Teléfono celular

Nombre del abonado:

FECHA DE NACIMIENTO: /I /- I /- I

" MM DD AAAA | Fecha de nacimiento del abonado; / /
[ Masculino MM DD AAAA .. e .
O] Femenino Su hijo recibira:
[J Mi hijo no tiene seguro de salud en este momento * un examen ocular completo realizado por
Padre / Tutor:  Nombre de pila Apellido M tJ , tg . i ' un optometrista pediatrico
€ gustaria conocer otraS opcCiones para que mi nijo e Una receta para anteojos Si es necesario

reciba atencidn oftalmoloeica a través de este programa.

¢ anteojos, pedidos el dia del examen ocular

Padre / Tutor: Nombre de pila Apellido Por el presente documento autorizo al consultorio mévil de New England de su hijo/a
Eye In.stlt.u,te (NEE).a que examine a mi hijo/hija. Comprendo que al dar mi e Los resultados del examen de sus OjOS, en
autorizacion permito que se lleve a cabo un examen ocular completo, que .
¢En el tltimo afo, ha recibido su hijo: incluye la dilatacidn de los ojos colocandoles gotas. Yo autorizo al New una (,:a!’ta enviada a casa o _una llamada
e Un examen de la vista de oculista? England Eye para compartir los resultados del examen de mi hijo con sus telefénica, con recomendaciones para el
Si/ No maestros, enfermeras escolares y otro personal escolar apropiado. seguimiento del cuidado de sus OjOS.
e Anteojos de oculista?
Si/ No También autorizo por el presente documento a New England Eye Todos los nifios en edad preescolar deben
En Caso afirmativo: Institute a divulgar cualquier informacion necesaria con fines de someterse a una deteccioén sistematica de la
(FECHA: EXAMEN DE LOS 0JOS) facturacion y divulger mi informacion médica para tratamiento, pagoo  yjsta y/o un examen ocular integral antes de
. _ atencidon médica. Asigno todos Iqs beneficios m?dlcos a Ios.q.ue tengo entrar al jardl’n de infantes.
Nombre del oculista (si tiene uno) derecho al New England Eye Institute. Acepto mi responsabilidad en
cualquiera de los copagos o deducibles tal como figura en cualquier
explicacién de beneficios. A mi le al saber y entender, toda la [ SI ME GUSTARIA QUE MI HIJO SE HAGAN UN

EXAMEN COMPLETO DE LA VISTA

Direccién del oculista 0 nombre comercial y ciudad: . L. . .
informacidn que aparece anteriormente es fiel y verdadera.

EL EXAMEN DE LA VISTA: [ NO,YONO DOY PERMISO PARA QUE MI HILJO

Como parte de un examen ocular completo, se le He leido y entendido el programa de les ojos y dey el consentimiento PARTICIPE EN ESTA PROGRAMA
colocarén gotas en los 0jos que adormeceran para que mi hijo participe. Se me dio/facilité una copia del “Aviso de

momentaneamente la parte frontal del ojo, dilataran prdcticas de privacidad” de New England Eye. NOMBRE del

las pupilas y le quitaran la capacidad de enfocar la Nifo:

vista en objetos cercanos. Puede haber una picazén X

leve durante un par de segundos cuando se aplican FIRMA DEL PADRE/TUTOR

las gotas. Las pupilas permaneceran dilatadas por 6 ESCUELA:

horas, aproximadamente. Estas gotas se usan de /

manera rutinaria en exadmenes oculares de bebés 'y Nombre en Mayusculas Fecha NUMERO DE CONTACTO: (617)-587-5700
nifios, y estas pruebas son los procedimientos

estandar del cuidado durante los examenes oculars. /( ) www.newenglandeye.org VOLVER —>

Relacién con el nifio Teléfono celular


http://www.newenglandeye.org/

Salud Ocular de los Ninos

Nombre del niio

Médico de atencién primaria del

paciente/pediatra:
Teléfono del médico/pediatra:

Direccidn del médico de atencién primaria del

paciente/pediatra:

Sintomas recientes:

oooooow

No Cuanto tiempo?
Visidn borrosa

Ojos cansados al leer

Ojos entrecerrados en exceso

Dolores de cabeza frecuentes

Vision doble

Frotamiento excesivo de ojos

OoOooooo

(%)
-

Ooooooo

No Cudanto tiempo?

O Ojos cruzados o errantes
O Lagrimeo o descargas frecuente

O Sensibilidad a la luz

O Torpeza o colisiones contra objetos
o Cambio en el desempeiio escolar

o Dificultad de aprendizaje

Historial de problemas en los ojos: é¢Ha tenido el paciente alguno de los siguientes?

Si
O
O
O

No Edad
O Examen de los ojos de un oculista

o Anteojos

o Parches en los ojos

Historial de nacimiento:

Peso al nacer:

Si

O
O

Ib o ( kg).,  ozo g).

Si

ooad

No En caso afirmativo: écudl fue el problema? Si

O Problemas durante el embarazo
O Problemas durante el parto o
parto con férceps

o Cesarea

Otros problemas médicos:

Si

ooooooad

No

o Asma

O Infecciones frecuentes de los oidos

O Otros problemas de los oidos, nariz o garganta
O Problemas del corazén

O Enfermedad de los pulmones

O Problemas neurolégicos

O Fiebre o pérdida de peso

Medicamentos:

2.

O

ooo o

No Edad
O Lesiones oculares

o Cirugia ocular

o Otros problemas oculares

No En caso afirmativo: épor qué?
O El parto ocurrié con mas de 2 semanas
de adelanto o atraso

O El bebé se quedé en el hospital debido
a enfermedad

o Desarrollo retardado

No

O Trastorno de déficit de atencion

o El nifio tiene un Plan de Educacién Individual?
o Otro:
O Alergias (favor de hacer una lista):

3.

4.

Historial familiar: ¢ Ha tenido alguno de los parientes del paciente cualesquiera de los siguientes?

Si

ooooooad

No

Ceguera

Ambliopia (ojo perezoso)
Tratamiento con parches
Estrabismo (ojo bizco)
Cirugia del musculo ocular
Anteojos antes de los 6 afios
Cataratas en la infancia

ooooooad

Si

ooaod

oo

No
Glaucoma en la infancia

Otra enfermedad grave de los ojos:
Enfermedad genética (que se hereda en Ia
familia)

ooaod

Otras enfermedades graves:

oo

¢Estdn ambos padres vivos y con buena salud?

(Nifio de la etnia?

Revisado por: Dr.

Fecha:

o White/Caucasian
o Black or African American

O Hispanic, Latino or Spanish origin
o0 American Indian or Alaska native

O Asian
o Native Hawaiian/Pacific Is.
O Other race
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