Informe de examen ocular para diabetes /
Eye examination report for diabetes

Examen de salud importante / Important health screening
Presente este formulario a su profesional de atencidn de la vista y pidale que lo envie de vuelta a su proveedor de atencién primaria.
Present this form to your eye care professional and ask them to return it to your primary care provider.

PARA SER COMPLETADO POR SU PROVEEDOR DE
ATENCION PRIMARIA /
FOR PRIMARY CARE PROVIDER TO COMPLETE

PARA SER COMPLETADO POR EL PACIENTE /
FOR PATIENT TO COMPLETE

Nombre del proveedor / Provider name Nombre del paciente / Patient name | Fecha de nacimiento / Date of birth
Direccion / Address Domicilio particular / Home address

Ciudad / City Estado/ State | Cddigo postal / ZIP Ciudad / City Estado/ State Cddigo postal / ZIP
Teléfono / Phone Fax / Fax Teléfono / Phone Plan de seguro de salud / Health insurance plan

PARA SER COMPLETADO POR EL PROFESIONAL DE ATENCION DE LA VISTA / FOR EYE CARE PROFESSIONAL TO COMPLETE

Complete esta parte del formulario y devuélvalo al proveedor de atencién primaria. Marque una casilla de las Secciones A, By C.
Complete this portion of the form and return it to the primary care provider. Please check a box for Sections A, B, and C.

Nombre del profesional de atencion de la vista / Eye care professional name

Nombre del consultorio/centro de oftalmologia / Eye care practice/facility name D Optometrista con licencia / Licensed optometrist

|:| Oftalmdlogo con licencia / Licensed ophthalmologist

I:l Otro / Other
Direccion / Address Ciudad / City Estado/State | Codigo postal / ZIP

Teléfono / Phone Fax / Fax




Al paciente se le realizé un examen con dilatacién de pupila y se obtuvieron los siguientes resultados:
Patient received a dilated fundus examination with the following results:

A. Resultados normales / Normal results |:|
B. Edema macular / Macular edema

D Ausente / Absent D Presente / Present

C. Retinopatia diabética / Diabetic retinopathy
|:| No se detect6 / None detected

D Retinopatia diabética de fondo presente /
Background diabetic retinopathy present

D Leve / Mild D Moderada / Moderate
|:| Grave / Severe

D Retinopatia diabética proliferativa presente /
Proliferative diabetic retinopathy present

Recomendaciones — adjunte una hoja adicional si es necesario. /
Recommendations - attach additional sheet if necessary.

|:| Monitoreo, con seguimiento en / Monitoring, with follow-up at
D 1afio/ 1 year |:| 2 afos / 2 years

|:| Otro intervalo (indique el plazo) /
Other interval (indicate timeframe)

|:| Solo control; sin evaluacién adicional o nuevo tratamiento

en este momento. / Monitoring only; no additional evaluation
or new treatmentat this time.

|:| Se recomienda realizar mas pruebas o tratamiento.

Ver comentarios. / Further testing and/or treatment
recommended. See Comments

Comentarios / Comments

Fecha del examen / Date of exam

El paciente debera regresar para una nueva evaluacion en _____ meses /
Patient is to return for re-evaluation in _____ months

Firma del profesional de atencidn de la vista / Eye care professional's
signature

El formulario fue enviado al proveedor de atencién primaria: /
Form was sent to primary care provider:

|:| Por fax / Fax |:| Por correo / Mail
Fecha / Date Iniciales / Initials

Este formulario fue desarrollado en nombre de su proveedor por Premera Blue Cross. /
This form was developed on behalf of your provider by Premera Blue Cross.
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La discriminacion es prohibida

Premera Blue Cross (Premera) cumple con las leyes de derechos civiles federales y del estado Washington aplicables, y
no discrimina segun la raza, el color, la nacionalidad, la edad, la discapacidad, el sexo, la identidad de género o la
orientacién sexual. Premera no excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacién sexual.

Premera:
e Proporciona ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse con nosotros de manera
eficiente, por ejemplo:
o Intérpretes de lenguaje de sefias calificados.
o Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos).
e Proporciona servicios lingUisticos gratuitos para las personas cuyo idioma principal no sea el inglés, tales como:
o Intérpretes calificados.
o Informacién escrita en otros idiomas.

Si necesita estos servicios, comuniquese con el coordinador de derechos civiles.

Si considera que Premera no le ha proporcionado estos servicios o se sintio discriminado de algun modo por su raza, color,
nacionalidad, edad, discapacidad, sexo, identidad de género u orientacion sexual, puede presentar una queja formal a la
siguiente direccion: Civil Rights Coordinator — Complaints and Appeals, PO Box 91102, Seattle, WA 98111, nimero
gratuito: 855-332-4535, fax: 425-918-5592, TTY: 711, correo electronico AppealsDepartmentinquiries@Premera.com.
Puede presentar una queja formal en persona o por correo postal, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para
presentar una queja formal, el coordinador de derechos civiles esta disponible para ayudarle.

También puede presentar un reclamo de derechos civiles ante:

e La Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., de manera
electronica a través del portal de reclamos de la Oficina de Derechos Civiles disponible en
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, 0 bien, por correo postal o teléfono a la direccién y al nimero de
teléfono indicados a continuacion: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Ave SW,
Room 509F, HHH Building, Washington, D.C. 20201, 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD). Los formularios de
reclamos estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

e La Oficina del Comisionado de Seguros del Estado de Washington, de manera electrénica a través del portal de
reclamos de la Oficina del Comisionado de Seguros, disponible en https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-
check-your-complaint-status, o por teléfono al 800-562-6900, 360-586-0241 (TDD). Los formularios de reclamos
estan disponibles en https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx.

037397spa (07-01-2021) Licenciatario independiente de Blue Cross Blue Shield Association


mailto:AppealsDepartmentInquiries@Premera.com
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status
https://www.insurance.wa.gov/file-complaint-or-check-your-complaint-status
https://fortress.wa.gov/oic/onlineservices/cc/pub/complaintinformation.aspx

PREMERA | &

Asistencia con el idioma
ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are available to you. Call 800-722-1471 (TTY: 711).
ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 800-722-1471 (TTY: 711).
AR MRTERERPX - BIUREESESEIRE - BFHE 800-722-1471 (TTY : 711) -
CH_L'JY: Né&u ban nai Tiéng Viét, co cac dich vu hé trg ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 800-722-1471 (TTY: 711).
Fo: ot=5015 AL8StAlE B2, A0 XY MH|AE RE2 0|84 = A& LICH 800-722-1471 (TTY: 711) Q2 T3sf FHAIL,
BHUMAHWE: Ecnv Bbl roBOpUTE Ha pyCCKOM 3bIke, TO BaM [OCTYMHbI GecnnatHble yenyrv nepesoaa. 3soxute 800-722-1471 (tenetaitn: 711).

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 800-722-1471 (TTY: 711).

YBATA! fKWwo B1 po3MOBASETE YKPAIHCbKOIO MOBO, BU MOMKETE 3BEPHYTUCA 40 OE3KOLTOBHOI CYKOM MOBHOT NiATPUMKM.
TenedoHyiite 3a Homepom 800-722-1471 (tenetaiin: 711).

[Utis: 10RSMEHSUNW MAanisl IWNESWIRRM AN INWESARWU ANGHSNNUUITENY G S0 800-722-1471 (TTY: 711)4
ABBE  ARELFEINGGE, BHOEEREZCHAVLEIET, 800722-1471 (TTY:711) £T. BEBREICTIEB (&L,
DNFOR: PMEIET $1% AT NPT CFCP ACRF BCEFTE NIR ALTHPT HHIEHPA: DL TNHAD ML LA 800-722-1471 (MNTHF A+ATF: 711),
XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltidhaan ala, ni argama. Bilbilaa 800-722-1471 (TTY: 711).
(711 Sl ) il a8 ) 800-722-1471 @8 doail Glaally el 1 535 4 gall) 5ae Lusall ilanas (8 dalll S Canai i€ 1) 1l sale
fopra feG: 7 371 Ul 85 3, 3t 3y 9 HofesT Rer 3073 B He3 QumET J1 800-722-1471 (TTY: 711) '3 IS |
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfiigung. Rufnummer: 800-722-1471 (TTY: 711).

Yuagav: 1169 tinedawaze 990, nuoSnavgoeciedawrzy, loetcdyen, csndwenliiim. tus 8007221471 (TTY: 711).
ATANSYON: Si w pale Kreyol Ayisyen, gen sevis &d pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 800-722-1471 (TTY: 711).

ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 800-722-1471 (ATS : 711).
UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzysta¢ z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer 800-722-1471 (TTY: 711).
ATENCAOQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis servicos linguisticos, gratis. Ligue para 800-722-1471 (TTY: 711).

ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'taliano, sono disponibili servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 800-722-1471 (TTY: 711).
A8 il 800-722-1471 (TTY: T11) L .28 (e ) L ) e (01 & ey (Al Bl i€ a8 il i) 40 R) i4a 5

Este documento ha sido traducido del inglés solo para propdsitos informativos. Esta traducciéon no cambia los
requisitos de elegibilidad, beneficios, exclusiones, limitaciones ni otras disposiciones del plan de salud o del
contrato en grupo. En caso de un conflicto o diferencia entre este documento traducido y la version en idioma
inglés, la version en inglés regira para los propésitos de aplicacion e interpretacion. / This document has been
translated from English for informational purposes only. This translation does not change the eligibility
requirements, benefits, exclusions, limitations or other provisions of the health plan or group contract. In the event
of a conflict or difference between this translated document and the English language version, the English version
is controlling for the purposes of application and interpretation.
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