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Solicitud de Aplicacion para recibir servicios de
atencion visual por parte de AINAK

Fecha de cita preferida: Referido por*: Distrito Escolar (si no es
estudiante poner N/A)*:

1. INFORMACION DE CLIENTE*

Primer nombre: Apellido: Inicial de Segundo Nombre:
Fecha de Nacimiento (mes-dia-ano, Idioma preferido

mm/dd/aaaa):

Teléfono mévil (celular): Correo electrénico:

Direccién (Domicilio) :

Calle: Ciudad:
Condado: Estado: Codigo postal:
Sexo Femenino Masculino Otro

2. INFORMACION DEL PADRE O TUTOR* (Si cliente es menor de 18 aiios llenar, Cancelar con
un”X"si no aplica)

Primer Nombre: Apellido Inicial de 2ndo Nombre

Teléfono mévil (celular): Correo electrénico:

Direccion (Domicilio) (si distinta de parte 1)

Calle: Ciudad:

Condado: Estado: Codigo postal:
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3. CONDICION DE VETERANO, ASEGURANZA, ELEGIBILIDAD BASADO EN INGRESOS E

IDENTIFICACION DE RAZA Y/O ETNIA*

¢(Es usted Veterano? (Poner un circulo en una
opcién

Si

No

¢Cuenta con aseguranza (MediCal, Medicaid,
Otro)?

Si/ No /Otro

(Poner un circulo en una opcion)

Si marc6 “Otro”, cual?

¢Suingreso familiar anual es
menor a $50,000? (Poner un
circulo en una)

Si

No

Tipo Vivienda que habita
(Poner un circulo en una)

Renta

Propia

O Indio americano or Nativo de Alaska
Asiatico(a)

Negro o Afro-Americano(a)

Hispano o Latino(a)

Oriente Médio o Norte Africano(a)

Blanco(a)
Otro:

O0OO0Oo0oOoOoaoao

Hawaiano Nativo o Islefio del Pacifico(a)

RAZA Y/O ETNIA Marcar con una paloma TODAS con las que se identifique; si no encuentra la
opcién que busca en la lista, marcar “Otro " otro con una paloma)

4. Informacioén adicional

¢Usa anteojos? Si/ No. (Si marcé que si, favor de traer sus lentes a la cita.)

¢Tiene problemas de salud? Si/ No

Escribir los problemas de salud si marcé que si en la pregunta anterior

Empleador principal Nombre y direccion:

(Marcar N/A, si desempleado o estudiante)

.
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Firma*: Fecha:

OO
=

Nota: Todas las secciones que se encuentran marcadas con un asterisco deben ser llenadas para calificar
como un examen visual

Favor de enviar la solicitud LLENANDA y COMPLETA incuyendo su informacion personaly con la
autorizacion de publicacion de fotos a submit@myainak.org

—— Website: www.myainak.org Phone: 408-868-9428 Email Address: submit@myainak.org
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Formulario de Informacion y Autorizacion para
divulgacién de informacién de salud de conformidad
con HIPAA
PATIENT DETAILS
Nombre:
Apellido:
Segundo Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Informacién sobre HIPAA

La Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud (HIPAA por sus siglas en inglés) provee
proteccion a su privacidad. La Implementacion de la ley de HIPAA entré en vigor en Abril 14, 2003.

De qué se trata todo esto: Especificamente, existen reglas y restricciones sobre quién puede ser
notificado de su Informacion de salud protegida. Estas restricciones no incluyen el intercambio normal
de informacion necesaria para brindarle servicios de oficina. HIPAA le brinda ciertos derechos y
protecciones a usted como paciente. Equilibramos estas necesidades con nuestro objetivo de brindarle
un servicio y atencién profesional de calidad.Informacion adicional esta disponible en el Departamento

de Salud y Servicios Humanos de EE. UU. www.hhs.gov.

Hemos adoptado las siguientes politicas:

1. La informacién del paciente se mantendra en forma confidencial, excepto cuando sea necesario
para proporcionar servicios o para garantizar que todos los asuntos administrativos relacionados con
su atencién se manejen de manera adecuada. Esto incluye especificamente el intercambio de
informacion con otros proveedores de atencion médica, laboratorios, pagadores de seguros médicos,
segun sea necesario y apropiado para su atencion. Los archivos de los pacientes se pueden
almacenar en estantes abiertos y no contienen ningun cédigo que identifique la condicion de un
paciente o informacién que no sea ya un asunto de dominio publico. El curso normal de brindar
atencion significa que dichos registros se pueden dejar, al menos temporalmente, en areas

administrativas como la oficina principal, la sala de examen, etc. Esos registros no estaran disponibles



para personas que no sean personal de la oficina. Usted acepta los procedimientos normales
utilizados dentro de la oficina para el manejo de graficos, registros de pacientes, informacion de salud
protegida y otros documentos o informacion.

2. Es politica de esta organizacion recordarles a los pacientes sus citas. Podemos hacer esto por
teléfono, correo electrénico, correo de EE. UU., o por cualquier medio conveniente para la practica y /
0 segun lo solicite usted. Es posible que le enviemos otras comunicaciones informando de cambios en
la politica de la organizacion y nuevas tecnologias que pueda encontrar valiosas o informativas.

3.

4. La practica utiliza una serie de proveedores en la realizacion de negocios. Estos proveedores
pueden tener acceso a Informacion de salud protegida, pero deben aceptar cumplir con las reglas de
confidencialidad de HIPAA.

5. Usted comprende y acepta las inspecciones de la oficina y la revision de documentos que
pueden incluir informacién de salud protegida por parte de agencias gubernamentales o pagadores de
seguros en el desempefio normal de sus funciones.

6. Usted acepta llevar cualquier inquietud o queja con respecto a la privacidad a la atencion del
gerente de la oficina o del médico.

7. Su informacion confidencial no se utilizara con fines de mercadeo o publicidad de productos,
bienes o servicios.

8. Aceptamos proporcionar a los pacientes acceso a sus registros de acuerdo con las leyes
estatales y federales.

9. Podemos cambiar, agregar, eliminar o modificar cualquiera de estas disposiciones para
satisfacer mejor las necesidades tanto del consultorio como del paciente.

10. Tiene derecho a solicitar restricciones en el uso de su informacion médica protegida y a solicitar
el cambio en ciertas politicas utilizadas dentro de la oficina con respecto a su Informacion de salud
protegida. Sin embargo, no estamos obligados a modificar las politicas internas para cumplir con su
solicitud.

Yo, por la presente consiento y reconozco mi aceptacion
de los términos establecido en el FORMULARIO DE INFORMACION DE HIPAA y cualquier

cambio posterior en la politica de la oficina. Entiendo que este consentimiento permanecera en

vigor a partir de este momento.

Firma

Fecha
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CONSENTIMIENTO PARA FOTOGRAFIAR, FILMAR O GRABAR EN
VIDEO A UNA PERSONA PARA USO SIN FINES DE LUCRO

(por ejemplo, con fines educativos, de servicio publico o de concienciacion sobre la salud)

Nombre del beneficiario que recibe los servicios:

Nombre de la escuela (si es estudiante):

Marque una de las casillas a continuacion con una paloma, firmar y poner fecha en la parte

inferior del formulario.

0 Doy mi consentimiento para la participacion en entrevistas, el uso de citas y la toma de
fotografias, peliculas o grabaciones en video de la persona mencionada anteriormente.
También otorgo a AINAK el derecho de editar, usar y reutilizar dichos materiales para fines sin
fines de lucro, incluyendo su uso en impresos, en internet y en todas las demas formas de
medios. Asimismo, libero a AINAK, sus agentes y empleados de cualquier reclamacion,

demanda o responsabilidad relacionada con lo anterior.

0 No doy mi consentimiento para la participacion en entrevistas, el uso de citas ni la toma de

fotografias, peliculas o grabaciones en video de la persona mencionada anteriormente.



Firma del padre/madre o tutor (si el beneficiario es menor de 18 afos):

Fecha:




