Nombre del Paciente: Fecha de
Nacimiento: / /
Sexo: Nimero de Seguro ;Empleado?: S | No| ] Ocupacion:
Masculino [ ] Femenino ] | Social:
Direccion:
Niimero de Cehular: Niimero de Casa:
Niimero de Trabajo:
Correo Electrénico: Estado Civil: Casado[_| Soltero[_} Divorciado[ |
Viudo[ ] En parejal_]
Nombre y Relacion del Contacto de Emergencia: Nimero de Teléfono:
Nombre del Médico Primario:
Nimero de Contacto del Médico: Ultima Fecha de Consulta

{ Médica: / /

Nombre del Seguro Primario: iD #:

Nombre del Titular de la Péliza: - Fecha de
. Nacimiento: / /
Nombre del Segure Secundario: ID
Nombre del Titular del Seguro Secundario: Fecha de Nacimiento:
/I

Relacidn con el Titular Primario/Secundario:
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Nombre del paciente: Talla de Zapato:
Razén de su Visita: Nivel de Dolor:
Estatura: Peso: .Consume Alcohol?: No [ ]Si[],
:Con qué Frecuencia?
¢Fuma?: No [ 15([] (Exfumador?: No[_|si[];
(Cuantos paquetes/dia?; ;Durante cuanto tiempo?:

Sintomas Actuales (Marque si aplica): Nauseas[_| Vémitos[_] Fiebre[ ] Escalofrios[ ] Sudores nocturnos[]
Sarpullido[ ] Piel peladal_] Picazén[_] Ampollas[_| Moretones| | Pérdida de cabello frégill ] Dedos de los pies frios
/ Cambios de color[_] Entumecimiento en pies/piernas_] Dolor de pierna al caminar{ ] Hinchazén[_] Ardor en los
pies/piernas[_] Hormigueo en los pies/piernas

Alergias: ;Tiene alguna alergia a medicamentos? No[_] S [_| ;Cudles y reaccién?:

Nombre de la Farmacia; Ciudad de la Farmacia:
Niimero de Teléfono de Ia Farmacia:

Medicamentos Actuales y Dosis: (Lista de medicamentos y dosis actuales)

Historial Médico Pasadoe: Si actualmente tiene o ha tenido alguna de Ias siguientes condiciones:

[JaDD/ADHD [[Jcancer [_Hepatitis [[] Trastorno Neurolégico
["IDependencia de Alcohol/Drogas[ ] Problemas Circulatorios] ] Presién Alta [Cl0steoarthritis
[JAlzheimer/Demencia [MActuaimente Embarazada [] Hipotiroidismo L] Osteoporosls
[JAnemia ("1 biabetes Tipo1/1I (] Enfermedad Inmunolégical ] La artritis reumatoide
[JAnsiedad [pialisis [1 Enfermedad del Rifion [ Enfermedades de la Piel
[] Asma [_IDepresién [ ] Enfermedad del Higado [ JUlcera Estomacal
[IProblemas de Espalda [Gota [JEnfermedad Pulmonar  [] Otros
[ITrastorno de Sangrad [CEnfermedad GI [Linfedema
[Trastorno Bipolar [ Enfermedad del Corazén [JAlergia al Metal

Si es diabético, ;cudntos afios han pasado desde el Ultimo HgAlc: ; Glucosa en la Fecha:

diagnostico?: sangre;

;Quién maneja su diabetes? | Ntimero de teléfono:

Historial Familiar: marque cualquier condicién médica que sea comuin en su familia y escriba qué miembro(s)
estan afectados:

[ IDiabetes [1Gota [(JEnfermedad del Corazén [_] Presion Alta

1 Otros:

Cirugias Previas: (Lista de cirugias y afio)
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Doy mi consentimiento y autorizo al médico (y a los asistentes del médico o reemplazo designado) a
administrar y realizar los procedimientos que el/los médico(s) consideren necesarios

Firma del Paciente, Padre, Tutor o Representante Personal Fecha

Imprima el nombre del Paciente, Padre, Tutor o Representante Personal Relacién con el paciente

Por ley, estamos obligados a proporcionarle, o permitir su revision, el Aviso de Précticas de Privacidad de
Advanced Foot Specialists, el cual establece cémo usamos y/o divulgamos su informacion de salud
protegia "Protected Health Information (PM1)". En revisi6n, algunas de las formas en que usamos y/o
divulgamos su “PHI" son para los siguientes propdsitos:

& Tratamiento: podemas divulgar la informacién necesaria para su tratamiento y cuidado médico.
Podemos divulgar informacién a aquellos involucrados en su atencién médica (por ejemplo, médicos,
miembros de la familia, farmacias, laboratorios, etc.)

* Pago: podemos divulgar la informacién necesaria para presentar reclamaciones y facturar los
servicios médicos.

- Operaciones de atencién médica: podemos divulgar “PHI” para llevar a cabo ciertas operaciones
de atencién médica (por ejemplo, encuestas, etc.)

& Sistema de salud publica

Para que podamos compartir esta informacién con otros, necesitamos que enumere a las personas con las
que podemos ponernos en contacto.

Yo, , doy permiso a Advanced Foot Specialists para divulgar la “PHI” a:

Para comunicaciones escritas: || Direccién de hogar [] Direccién de trabajo |1 Otra direccién

Para comunicaciones orales:[ | Niimero de hogar [ ] Niimero de celular [[] Nttmero de trabajo
[ ]otro

qu el presente, reconozco haber reqibido el Avigo de Pr:ic‘tic‘atskde Privacidad g.'lg Advanced Foot
4§ “Spec e teni orhinidad de'revisar el Avisoy loacepto'tal como'estd eserito. - © .
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liticas Financieras

En Advanced Foot Specialists, nos esforzamos por brindarle la mejor atencién. Para cumplir con este
propdsito, es importante que entienda los mecanismos de reembolso. Por favor, lea este Formulario de
Responsabilidad Financiera y firme al final para reconocer que comprende su responsabilidad. Si tiene
alguna pregunta, por favor disciitala con nuestro personal de recepcién o supervisor.

Como nuestro paciente, usted es responsable de todas las autorizaciones/referencias necesarias
para recibir tratamiento en esta oficina.

Los copagos y los coaseguro son su responsabilidad. Su compaiifa de seguros espera que los
cobremos de usted en el momento de su servicio. Entienda que se espera que pague su copago por
cada fecha de servicio.

Usted es responsable de sus deducibles. El deducible esta determinado por su contrato individual
con su compafiia de seguros. No tenemos informacién sobre el monto del deducible de cada persona
ni cudnto de ese monto se ha cumplido. Usted sera responsable de obtener toda la informacién
sobre su deducible antes de su cita en Ia oficina.

Si los pagos del seguro se envian a usted por error, usted es responsable de reenviarlos a
nuestra oficina.

Su péliza de seguro es un contrato entre usted y su compafifa de seguros. Como cortesia,
presentaremos su reclamacion de seguro por usted si asigna los beneficios a los médicos. En
otras palabras, usted acepta que su comparifa de seguros pague directamente al médico. Si su
compaiifa de seguros no paga a la practica dentro de los 60 dias, recibird una factura.

Todos los planes de salud no son iguales y no cubren los mismos servicios. En caso de que su
plan de salud determine que un servicio no esta cubierto, o si no tiene una autorizacion, usted
serd responsable del cargo completo. Intentaremos verificar los beneficios para los servicios o
referencias; sin embargo, usted sigue siendo responsable de los cargos por cualquier servicio
prestado. Se recomienda a los pacientes que se comuniquen con sus planes para aclarar los
beneficios antes de que se presten los servicios.

Las cuentas vencidas estdn sujetas a procedimientos de cobranza. Tedos los costos incurridos,
incluyendo, pero no limitindose a, tarifas de cobranza, honorarios de abogados y tarifas
judiciales, seran de su responsabilidad ademas del saldo adeudado z la oficina.

Los pacientes que tengan un saldo vencido de 90 dias serdn enviados a cobranza a menos que
se haya establecido un plan de pago.

Hay una tarifa de servicio de $35.00 por todos los cheques devueltos. Su compafiia de seguros
no cubre esta tarifa.

Para ser justos con todos nuestros pacientes, entendemos que ocurren emergencias, pero las ausencias
repetidas o cancelaciones con menos de 24 horas de aviso resultarin en una tarifa de $25.00. Se le
pedird que pague antes de ser atendide por el médico.
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