ok Sharp Eye Care Specialists, Ltd.

Formularz pacjenta buisiejsza Data:

/ /

Informacja o Pacjencie
Imie¢ i Nazwisko
Adres

Miasto

Telefon (Komérka)
Telefon(Domowy)
Email

Pte¢ ©Mezczyzna © Kobieta Wiek

Data Urodzenia

Zawdd

0 Wolnego Stanu ©Zonaty 0Rozwiedziony © Rozdzielony
0 Owdowiaty

Data ostatniego badania wzroku
Czy zostate$ skierowany przez lekarza? 0 Tak
Imig lekarza

APT #
Stan___Zip

Gdzie?
O Nie

Czy palisz papierosy? OTak ONie
Czy pijesz alkohol? oTak ONie
Jeste$ w cigzy lub karmisz? ©Tak ©Nie

Alergie na leki?
Powody Dzisiejszej Wizyty
Coroczne Badanie Kontrolne, Bez Zadnych Probleméw
Potrzebuje Silniejsze] Recepty
Potrzebuje Wigcej Soczewek Kontaktowych
Chciatbym Wyprébowa¢ Soczewki Kontaktowe
Problemy Z Wygodnym Uzywaniem Oczu
Inny
Czy obecnie nosisz okulary? 0 Tak ©Nie
© Caty Czas ©Sporadycznie ©Do zadan na odlegto$¢ ©Na blisko
Nosisz soczewki kontaktowe? ©Tak  ©Nie
Marka, je$li znana Harmonogram Wymiany
Zawiadomienie o Praktykach Prywatno$ci

Potwierdzam, Ze otrzymatem kopig¢ powiadomienia o praktykach
prywatnoSci z Look Sharp Eye Care Specialists i daje pozwolenie na
pobranie kopii moich lekow.
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Podpis Data

Cesja Swiadczen ubexpieczeniowych/ owarancyi ptatnosct

Niniejszym upowazniam do ptatnoSci bezpoS$rednio na rzecz Look Sharp
Eye Care Specialists, Ltd. dla pla lub $§wiadczen ubezpieczeniowych
naleznych mi za ustugi lub materiaty, ktére otrzymatem od Look Sharp
Eye Care Specialists, Ltd.. Rozumiem, Ze jestem finansowo
odpowiedzialny za Look Sharp Eye Care Specialists, Ltd. za wszelkie
nieobjete ustugami lub materiatami, zgodnie z definicjg mojego
ubezpieczyciela, ktére nie sg oplacane przez mojego ubezpieczyciela
pierwotnego lub wtérnego. Rozumiem réwniez, Ze je$li moje saldo konta
stanie si¢ zalegtle, a zalegte konto zostanie skierowane do agencji
windykacyjnej, do naleZnej kwoty zostanie dodana optata za odbiér, a
takzZe jestem finansowo odpowiedzialny za dodatkowe koszty.

Podpis
Data

Jak bedziesz placi¢ za dzisiejszg wizyte? © Gotowka
0Czek ©Credit/Debit ©Care Credit © Ubezpieczenie

Problemy z oczami/wzroklem Umie$¢ "v" w dowolnym miejscu,

aby wskaza¢, czy wystepuje ktérykolwiek z nastepujacych
elementéw:

Niewyrazne widzenie - Odlegto$¢
Niewyrazne widzenie - W poblizu
Pieczenie oczu/suche oczy

Skrzyzowane lub wedrujace oko
Chrupigce powieki lub wydzielina z oczu
Podwdjne widzenie

Zakazenie oka lub uszkodzenie oczu
Zmeczenie oczu, lub zmeczenie
Zmienna wizja

Boéle glowy

Swedzenie oczu

Czulo$¢ na $wiatto

Stabe widzenie w nocy

Czerwone oczy

Widzenie btyskéw / mety / halos / plamy
Jeczmien

Tymczasowa utrata wzroku

0O 0O 0O 00000000 o0 o0 oo oo

Historia Zdrowia
Data ostatniego egzaminu fizycznego

Imie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

Umie$¢ "v" w dowolnym miejscu , aby wskazag, czy ty lub
jakikolwiek krewny krwi miat ktérykolwiek z nastepujgcych
probleméw (w tym rodzice, dziadkowie, wujek, ciotki lub
rodzenstwo)
Siebie Rodzina
Zeza/Leniwe Oko
Allergie
Niepokdj
Zapalenie Stawéw
Astma
Slepota
Rak
Zatmy
Depresja
Cukrzyca
Padaczke
Jaskra
Uraz Glowy
Choroby Serca
Wysokie Ci$nienie
Wysoki Cholesterol
Lupus
Zwyrodnienie Plamki Zéhej
Migreny
Stwardnienie Rozsiane
Udar
Tarczyce
AIDS/HIV
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