
mWf Vida Conyugal: • Soltero Q Casado • Viudo
fl • Separado • Divorciado

Numero de Seguro Social del paciente
.•fif

Oficio

Nombre de empleo de paciente

Direccion de empleo.

Telefono de empleo .

Nombre de esposa/o.

Oficio

ASEGURANZA
Quien es el responsable de esta cuenta?

Relaccion al paciente

Nombre de aseguranza medica

Numbero de Grupo

Tiene el paciente aseguranza adicional? • Si Q No

Nombre del asegurado bajo la Segunda aseguranza

Fecha de nacimiento

Numero del Seguro Social

Relacion al paciente

Nombre de Segunda aseguranza.

Numero de grupo

ASIGNACION Y LIBERACION

Yo, el asegurado certifico que yo (o mi depende) tenemos aseguraza medica

Nombre de empleo de esposa/o

Aquien podemas dar las gracias porsu referenda a nuestra oficina?

Y asigno pago directamente al Dr.
Bajo mi compania medica por beneficios medicos, y servicios medicos dados. Yo
entiendo que yo soy el responsable finaciero por los cargos dados page o no miase
guranza medica.Y yo autorizo al doctor en liberar toda informacion necesariaa mi
aseguranza para asegurar el pago de beneficios.Yoautorizo el uso de mi firma en
todas las sumisiones hechas a mi aseguranza.

Firma del responsable

Cual es la Razon de su visita?
(Incluirlugar de dolencias sea del
pie, tobillo, rodilla muslo y cadera.)

Lo ha examinado otro especiausta
anteriormente? • Si • No
Si su respuesta es si porfavor de
indicar.

Nombre

Ultima visita.

Relaccion Fecha

AUTORIZACION BAJO MEDICARE

Yosolicitoque el pago autorizado bajo los beneficios de Medicare sean dados a mi
o autorizo el pago al Dr.
Por servicios medicos dados a mi por el doctor.Yoautorizo en liberar toda informa
cion medica mia al Health Care Financing Administration y a sus agentes informa
cion necesitada para determinar beneficios y pago por estos. Yoentiendo que mi
firma dispone que los pagos sean dados y autoriza liberar informacion medica
necesaria para pagar por servicios medicos dados. Si "otraaseguranza"es indica-
da en el numero 9 de la forma HCFA-1500 o en otros sitios en otros aprovados
reclamos o reclamos electronicos mi firma firma autoriza liberar informacion nece
saria al agenta indicado. En asignaciones de casos bajo Medicare, el doctor o sum-
inistrador consiente aceptar el cargo determinado bajo Medicare como pago entero
y el paciente es responsible solo por el deductible, coinsurance y servicios no
cubiertos. El coinsurance y el deductible son basados al cargo determinado por
Medicare.

Firma del beneficiario Fecha

HISTORIA PODIATRICA

Padece usted un familiar de diabetes?

• Si Q No

Su oficio?

Fuma? .

Por cuanto tiempo?

Actividades atleticos/deportistas de los cuales a
participado (porfavor de incluir la frecuencia y
orden)

Porfavor de indicar el problema de sus pies
andra o anteriormente.

Dolor del tobillo • Si • No
Pie atleta • Si • No

Juanetes • Si • No

Callos y Callosidad • Si • No
Calambres o entumecido

de los pies o piernas • Si • No
Pie piano • Si • No
Calambres de pies o piernas • Si • No
Dolor de talon • 8 • No
Unas enteradas • s • No
Verrugas/mesquinos en los pies • s • No
Hinchazon en los tobillos o pies • s • No
Pies cansados • s • No



HISTORIA MEDICA

Favor de marcar en "Si" o "No" para indicar si usted tiene alguna de las siguientes:

Sida/HIV • Si • No
Alergia a analgesicos • Si • No

Alergia a un medicamento • Si • No

Anemia • Si • No
Angina de pecho • Si • No
Artritis • Si • No

Valvula de corazon artificial • Si D No

0 en conjunctures • Si • No
Asma • Si • No
Problemas de esplada • Si n no

Sangrado abnormal • Si • No
Cancer • Si • No
Dependencia de alguna droga • Si D No
Dolor de pecho • Si D No
Diharrea cronica • Si • No
Problemas circulatorios • Si D No

Lo han operado alguna vez?_

Que clase de cirujias

Diabetis D Si • No
Problema de oido • Si • No
Epilepsia D Si D No
Problema en los ojos • Si • No
Desmayos • Si • No
Calambres en pies o piernas • Si D No
Gota • Si • No
Dolor de cabeza • Si • No
Enfermedad el el corazon • Si • No
Problema de coagulacion • Si D No
Hepatitis • Si • No
Alta presion • Si D No
Problema en el rinon • Si • No
Enfermedad el el higado • Si • No
Presion arterial baja D Si • No
Nervios • Si • No
Plebitis D Si • No

Cuidado siquiatrico

Tratamiento de radiacion

Sarpullido

Fiebre Reumatica

Falta de Aire

Problema de Sinusitis

Dieta especial Embolio

Inflamacion de tobillos o pies

Inflamacion en glandulas

del cuello

Pies cansados

Tuberculosis

Ulceras

Venas Varicosas

Infecciones Venerias

Perdida de Peso sin razon

Apunte las fechas que ha sido admitido a un hospital fuera de las veces por cirujias nombrados anteriormente

Nombre de su doctor familiar fecha de su ultima cita

Esta, o ha estado bajo el cuidado o tratamiento de algun otro doctor en los ultimos dos anos? • Si • No

Si su respuesta ha sido Si por favor de explicar

MEDICAMENTOS

Esta tomando algun medicamento? Ya sea recetado o comprado sin receta (vitaminas, Tylenol, etc.

Nombre de farmacia/s

Toma Pastillas anticonceptivas? [! Si I! No

CONSENTIMIENTO

i • No

i D No

i • No

i • No

i • No

i • No

i • No

i • No

Yo certifico que la informaciondada es verdadera y correcta en lo mejor de miconocimiento.Yo doy mi permiso al doctor que administre y realize los
procedimientos necesarios para diagnosticar y dar o tratar el tratamiento a mis pies.

Firma de paciente. Fecha








