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INFORMACION DEL PACIENTE: FECHA: 

NOMBRE (PRIMER, SEGUNDO, APELLIDO) ________________________ _ 

FECHA DE NACIMIENTO _____ SEXO NSS: _____ RAZA: ____ IDIOMA: ____ _ 

DIRECCION: ----------------------------------

CIUDAD __________ ESTADO __ _ CODIGO POSTAL ____ TELEFONO _____ _ 

ESTADO CIVIL ____ EMPLEADOR ___________ OCUPACCION _________ _ 

lSI EL PACIENTE ES MENOR DE EDAD CON QUIEN VIVE EL/ELLA? _________________ _ 

INFORMACION DE EMERGENCIA: 

MEDICO PRIMARIO DEL PACIENTE ______________ TELEFONO ________ _ 

lCOMO SE ENTERO DE NOSOTROS? _________________________ _ 

lEN CASO DE EMERGENCIA, A QUIEN PODEMOS LLAMAR QUE NO SEAN LOS PADRES/GUARDIANES? 

NOMBRE. ____________ _ RELACION ______ TELEFONO _______ _ 

INFORMACION DEL PADRE/GUARDIAN 

NOMBRE ______________ _ RELACION ____ FECHA DE NACIMIENTO ____ _ 

DIRECCION (SI DIFIERE DEL PACIENTE) _______________________ _ 

CIUDAD _______ ESTADO CODIGO POSTAL ___ TELEFONO _____ NSS ____ _ 

EMPLEADOR _________________ OCUPACCION ____________ _ 

INFORMACION DEL SEGUNDO PADRE/GUARDIAN 

NOMBRE ______________ _ RELACION ____ FECHA DE NACIMIENTO ___ _ 

TELEFONO _____ NSS ______ EMPLEADOR/OCUPACCION _____________ _ 

PROPORCIONE UNA LISTA DE ALGUIEN ADEMAS DEL PACIENTE QUE TIENE PERM ISO PARA RECIBIR INFORMACION SOBRE 
CUALQUIER CONTENIDO DE SUS REGISTROS MEDICOS 

NOMBRE ____________ _ RELACION AL PACIENTE ______ TELEFONO ____ _ 

NOMBRE ____________ _ RELACION AL PACIENTE ______ TELEFONO ____ _ 

DOY PERM ISO PARA QUE LA OFICINA DEL DR. FLINN ME CONTACTE MEDIANTE POR TEXTO PARA RECORDARME DE Ml 
PROXIMA CITA. 
SI # DE CELL ________ _ NO 

QUIERO INSCRIBIRME EN EL PORTAL DEL PACIENTE CON LA OFICINA DEL DR. FLINN PARA RECIBIR ELECTRONICAMENTE MIS 
REGISTROS. 
SI CORREO ELECTRONICO: _________________ _ NO 

FIRMA: _____________ _ FECHA: ________ _ 
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Carl E. Flinn, 1\1 .D., Pediatric Ophthalmology & Adult  Strabismus 
Pl,li:.a Finandal 

Gracias por clcgimos como su pro\'ccdor de atenci6n mcdica. Estamos comprometidos a quc su trntamicnto sea exitoso. Comprenda quc cl 
pago de su fractum sc considera pane de su 1ratamicnto Lo siguientc es una dccbraci6n de nucstra P6l i1'l Financicm. Que le pedimos quc 
lea ,. finne antes de su trntamiento. EL PAGO TOTAL ES DEBIDO AL i\lO�I E:-ITO DE  SERVICIO PARA TODOS LOS CO-PAGOS. 
co:sEGUROS. YiO DEDUCIBLES. !IIAS LO ANTERIOR\IENTE QUE NO HAN SIDO PAGADAS POR CO\IPLETO TODAVJA. 
ACCEPTAMOS EFECTIVO. CHEQUE. o VISA. MASTERCARD. DISCOVER. MIEX.

Segura 
Como corte.�·ia. archi\·arcmos su seguro medico solo si somos un prOYecdor participantc o en contrato con su compaiiia de seguro. No 
participamos con cualquicr p6liza de cuidado de b , i sta. accptamos VSP. No podcmos fracturar a su compatl ia de scguro al  menos quc ustcd 
nos de su informaci6n de seguro incluyendo una copia de su tarjcta de see,'l!ro. Su p6l iza de seguro cs un contrato entrc usted y su compa�ia 
de sc,,'llros. No estamos al tanto de dicho conlrato. Tcn�a en cucnta que al�unos, y qu i,as todos, de Ins scnicios proporcionados rmcdcn 
ser los scn·icios no cubiertos ,- no sc considera razonahle ,. necesario ba,io su se�uro medico. Si su compaiiia sc seguro rechrva cl 
rcclamo por cualquicr moti1 0 ) lo deja un saldo a pagar. cs su rcsponsabilidad de pagar en su totalidad dcntro de los 1 5  dias desde recibir 
nuestra factura. 

Refrt1ccion 
Refracci6n cs una pmeba mcdicamente nccesaria para detenninar si usted t iene una necesidad de antcojos o Jent es de contacto y para ayudar 
a seguir el desarrollo de tratamientos para las enfermedades dcl ojo talcs como cataratas. El Dr. Fli1rn pucde detenninar si tienc miopi:t . 
hipennetropia. as1ig1mtis1110 ( cornea asimetrica )  o prcsbicia I incapacidad para cnfocar objet os que cstfo ccrca de usted ). Esta pmcba a) uda a 
confinnar b c,r�nsi6n de b dificultad I isual y cs un componcnte nccesario. La informaci6n obtcnida de una pmeba de refracci6n es cscrita 
coma tma reccta pam ante�jos o lentcs de contacto. La mayoria de los planes de seguros dcciden no cubrir este scn-icio cscncia l. Al tanto. 
ustcd sera responsable de cste cargo en su total idad ($40). 

Referencit1s 
Si sc suscribc a u11�1 compa1lia de scguros quc rcquicrc que sus micmbros tcngan una referenda para cada , isita. dehe tracr su referenda a 
nuestra oficina al momento de su , is ita. Lamcntamos no podcr ,·er a un p.'.lcicntc de rcfcrencia porquc no km podido prescntar su rcfcrcncia. 
Teng:1 en cucnta quc csta no es nucstra rcgla. sino la regla de la compall.ia de scguros. 

Procedimientos de Cohro _i· Cuoft1 de Cohro 
En cl caso de que su cucnta se coloque en UnfrcrsaI Collect ion 5) stems, sc pucdc agrcg:1r a su cucnt:.1 una tarifo de cobro de 3 3  l /3%. dd 
saldo pendiente en esc momenlo y pasar:i a formar parte dcl \!onto total adeud:1do .  Ustcd scr;i responsable de todos los costos de cobra. 
incluidos los honorarios de abogados y los costos judiciales. Usted accpta que para que podamos real i,ar cl sen·icio en su cucnta o para 
cobrar cualquier monto que pueda adcudar. nosotros y Uni1 ersal podemos comunicamos con ustcd por telcfono a cualquicr niunero de 
telcfono asociado con su cuentt. incluidos los ni1mcros de telcfono inal;\mbrico. lo que podria ocasionarle cargos . N"osotros y Uni, ersal 
tambien podemos comunicarnos con usted emiandolc mensajcs de tc,to o correos clcctr6nicos. utilizando cualquier direcci6n de correo 
clcctr6nico quc nos proporcionc. Los mctodos de contacto pueden inclttir cl uso de mensajes de rn, pregrabados / artificia lcs y / o cl uso de 
un dispositivo de marcaci6n nutomJtica. 

Cheques IJel'Ueltos 
Habra un cargo de $ 20.no agrcgados a su cui:nta por cad.1 cheque deniclto. 

Pacientes ftlenores tie Et/ad 
EI adulto quc acompa,la a un menor es rcsponsable dcl pago completo. Para los menores no acompa11ados. se rcche11�1d cl trntamiento que no 
sea de cmergcncia. a mcnos que los cargos hayan sido autori,11dos pre, iamcnte a un plan de credito aprobado. Visa. AMEX. MasterCard o 
Discowr. o cl JXlgo en efecli\O o cheque en cl momento de la \'erilicaci6n dcl sen icio. 

Citas Perditlas 
Si no sc cancel a con al mcno, H horas de ,rnt icipacion, nucstra pol itica es cohrar S75.0ll por citas pcrdidas. S i  sc picrdc una cita mas 
de dos ,·cccs. sc dchera pa�ar una tari fa de reprol,!ramaci0n de S50 antes de pro::ramar otra citoL Por fayor a,·Udenos a scn·i rlc mejor 
al cumplir con las citas pro:.:ramadas. 

Registros Jlfedicos 
Habr:i ,ma tarifa por ixicientc para los registros medicos que depcnden de la cantidad de registros que sc copiaran y desembolsadn. 

Pago IJirecto 
Mi Iinna a continuaei6n le indica a mi compa11ia de se6'l!ros que pague directamcnte: Dr. Carl E. Flinn. 773 EsL1tc Place. Memphis. TN 
3 8 1 20.  Tambicn autori,o la di111lgaci6n de informaci6n mcdica necesaria par-J proccsar mis reclamos de scguros. 

RECONOC/JIIENTO IJE A VISO IJE PRIVACIDAD 
Yo.

-,--,--....,-,-,------,,--,----- (PACIENTE). por la presentc reconozco quc me km informado sabre cl al'iso de pdcticas de
prirncidad publ icado por la oficina dcl Dr. Carl E Fli nn. Tambicn me han ofrecido una copia de las practicas de pril'acidad. He Icido. 
cntiendo y accpto los terminos de esta Politica Financiera. 

CONSENT FOR TREA TMENT OF A 111/NOR: 
Yo. el padre/guardian de ----,----,---cc--,--· w1 menor. por la presente autori,o ) dirija a Carl E. Flinn. MD y al personal
de Carl E. Flinn. I\ID JXlra proporcionar atcnci6n medica de mt ina y de cmergcncia . Este conscnt imiento pcrmancccr:i vigcnte por un ano 
d�spucs de Ia fccha en el fonnulario de conscntimicnto o ltista que sea rcrncado por escrito. 

Finna: ________________ (padre o guardian si el pacientc cs menor de edad) 

Printed: ______________ _ 
Fecha : _______ _ 
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