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Optomap o dilatación ocular 
 

Como parte de un examen ocular completo, se recomienda que TODOS los pacientes evalúen minuciosamente la salud 
interna de sus ojos. Esto se realiza como un examen de retina dilatada o con la cámara Imagen de Retina Optomap. La 
dilatación de las pupilas con gotas para los ojos todavía se considera la forma más completa de ver la retina.  
  
Nuestros médicos están comprometidos a descubrir y documentar problemas oculares como degeneración macular, 
retinopatía diabética, glaucoma, orificios de retina o desprendimientos (todos los cuales pueden provocar pérdida 
parcial de la visión o ceguera). Las enfermedades sistémicas como la hipertensión arterial y la diabetes también se pueden 
descubrir durante el examen de retina. Debido a una vista limitada de las estructuras internas del ojo, estas condiciones de 
salud son difíciles de detectar (y potencialmente tratar) sin la cámara de Imagen de Retina Optomap o sin la dilatación 
de las pupilas.  
 
Optomap:  

• Proporciona un escaneo de bienestar ocular.  
• Le permite a su médico revisar su imagen de retina Optomap con usted.  
• Proporciona un registro anual permanente.  
• Ofrece una vista en profundidad de las capas de la retina (donde puede comenzar la enfermedad)  
• Es rápido, fácil y cómodo.  
• NO requerirá gota dilatadora (la gota provocaría sensibilidad a la luz y visión borrosa durante 4-6 horas)  

Es posible que algunos pacientes también necesiten dilatar los ojos; esto depende de lo que su médico determine que es 
mejor para sus ojos. Ejemplo: Deberá estar dilatado si viene para una evaluación de cataratas, moscas volantes, destellos 
de luz u otros trastornos oculares que se evalúan mejor con la dilatación.   
POR FAVOR TENGA EN CUENTA: HAY UN CARGO ADICIONAL DE $ 39.00 QUE SE COBRARÁ EN LA 
FECHA DEL SERVICIO. LA IMAGEN RETINAL DE OPTOMAP NO ESTÁ CUBIERTA POR SEGURO. 
 
He leído y comprendido lo anterior, y 
( ) Quiero tanto la DILATACIÓN como la Imagen de Retina Optomap; acepto pagar la tarifa de $ 39.00 hoy. 
(RECOMENDADO)  
( ) No quiero que me dilaten y acepto pagar la tarifa de $ 39.00 por la imagen de retina Optomap.  
( ) Rechazo la imagen de retina Optomap pero deseo que mis ojos se dilaten.  
( ) Rechazo tanto la imagen de retina Optomap como la dilatación en este momento. (NO RECOMENDADO)  
 
Nombre del paciente en letra de molde: _______________________________ Fecha de nacimiento: _________________ 
 
Paciente/Tutor Firma: ______________________________________   Fecha: ________________ 
 

Consentimiento de padre/madre 

Yo, _____________________________, padre o tutor legal de _____________________________  
          (nombre del padre / tutor en letra de imprenta)                                          (nombre del paciente en letra de imprenta)  

autorizo la dilatación de sus ojos para un examen ocular de rutina y/o tratamiento médico necesario que se considere necesario por 
personal médico calificado. Este formulario permanecerá en vigor hasta que yo lo revoque por escrito.  
 
Nombre del menor/paciente: __________________________________________   Fecha de nacimiento: __________________ 
                    
Padre/Tutor Firma: __________________________________________________ Fecha: __________________ 
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Consentimiento del Paciente para el Uso y Divulgación de Información Médica Protegida  
  

1.Con mi consentimiento, Eye Physicians of Long Beach, a Medical Group, Inc. puede usar y divulgar Información 
Médica Protegida (IMP) sobre mí para llevar a cabo Operaciones de tratamiento, Pago y Atención médica (OPA). 
Consulte el Aviso de prácticas de privacidad de Eye Physicians of Long Beach para obtener una descripción más 
completa de dichos usos y divulgaciones.  

• Tengo derecho a revisar el Aviso de prácticas de privacidad antes de firmar este consentimiento.  
• Eye Physicians of Long Beach, a Medical Group, Inc. se reserva el derecho de revisar su Aviso de 

prácticas de privacidad en cualquier momento. Un Aviso de prácticas de privacidad revisado en el futuro 
puede obtenerse enviando una solicitud por escrito a Eye Physicians of Long Beach, un Medical Group, 
Inc. en 2925 Palo Verde Ave., Long Beach, CA 90815.  

2. Con mi consentimiento, Eye Physicians of Long Beach, a Medical Group, Inc. puede enviar por correo, fax, correo 
electrónico, llamar mi casa u otra ubicación designada y dejar un mensaje en el correo de voz o en persona en referencia a 
cualquier elemento que ayude a la práctica a llevar a cabo la OPA, como recordatorios de citas, elementos del seguro y 
cualquier llamada, fax o correo electrónico relacionado con mi atención clínica , incluidos los resultados de laboratorio, 
las recetas de medicamentos, las recetas de anteojos y lentes de contacto, la fabricación de los lentes de los anteojos y 
cualquier otro detalle para brindarme el mejor servicio posible.  
  
Tengo derecho a solicitar que Eye Physicians of Long Beach, a Medical Group, Inc. restrinja la forma en que usa o 
divulga mi IMP para llevar a cabo OPA. Sin embargo, esta oficina no está obligada a aceptar mis restricciones solicitadas; 
pero, si lo hace, está obligado por este acuerdo. Por la presente doy mi consentimiento para el uso de mi Información 
Médica Protegida de la manera indicada en los puntos uno y dos. No se requiere más consentimiento y este 
consentimiento seguirá siendo efectivo hasta que solicite lo contrario por escrito.  
 
 
 
  __________________________________________________                 ______________________ 
   Firma                                    Fecha 
  
 
 

Responsabilidades Fiancieras 
  
Queda entendido y acordado que notificaré a Eye Physicians of Long Beach, un grupo médico, Inc. de cualquier cambio 
(s) en mi seguro y que seré personalmente responsable de todos los costos incurridos debido a cualquier cargo (s) en caso 
de que no se realice la notificación. Muchos seguros, incluido Medicare, no pagan refracciones. Si se realiza una 
refracción (la parte del examen para determinar la prescripción de los anteojos), entiendo que puedo ser responsable del 
costo. Autorizo el pago de beneficios a Eye Physicians of Long Beach, a Medical Group, Inc. por los servicios médicos 
prestados. Queda entendido y acordado que cualquier suma de dinero pagada en virtud de esta cesión se acreditará en mi 
cuenta y en caso de que la suma sea insuficiente para liquidar dicha cuenta, entonces yo seré personalmente responsable 
del saldo impago de la cuenta. En caso de incumplimiento, también puedo ser responsable de los costos de cobranza, una 
tasa de interés razonable y/o los honorarios razonables de los abogados.  
 
 
 
____________________________________________________                ______________________ 
 Firma                                                                                                               Fecha 
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AVISO DE PRIVACIDAD 
 

Nuestro Aviso de prácticas de privacidad describe con más detalle cómo se puede utilizar o divulgar su información 

médica, y cómo puede acceder a su información. Autorizo a EPLB a proporcionar información médica y detalles 

pertinentes de mi historial médico a los siguientes representantes/individuos personales. Si sus representantes personales 

designados cambian, debe comunicarse con EPLB por escrito para solicitar el cambio. 

 
Cónyuge: __________________________________________________________________ 

Hijos: _____________________________________________________________________ 

Hermanos: _________________________________________________________________ 

Padre/Tutor: ________________________________________________________________ 

Cuidador/Residencia de ancianos: _______________________________________________ 

Otro: ______________________________________________________________________ 

 
 
Al firmar, reconozco que he leído y entiendo completamente este Aviso de prácticas de privacidad. 
 
 
 
________________________________________________         _________________            
Paciente/Tutor legal Nombre                                    Fecha     
  
  
_________________________________________________     
Paciente/Tutor legal Firma               
  
  

 
 
 

* Un representante personal según se define en la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros de Salud de 1996 (HIPAA) es cualquier 
miembro de la familia, amigo o individuo designado por el paciente a quien se le puede divulgar la información de salud del paciente.  
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