COMPLETE FOOT & ARMNEKLE CARE
| 5

2701 N. Tenaya Way #230, Las Vegas, NV 89128 (702) 248 - FOOT (3668)
APLICACION DE ADMISION

Apellido: Nombre: Inicial del segundo nombre:
Fecha de nacimiento: SS# - -
Calle:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
Preferencia
Teléfono de casa: [1
Teléfono celular: [

Correo electrénico:

Estado civil (circule uno): Soltero Casado Separado Divorciado Viudo

Sexo: M/ F Raza: Etnicidad (encierre en un circulo): Hispano o Latino / No Hispano o Latino

Empleador: Ocupacion:

Direccion del empleador:

Teléfono del trabajo:

En caso de emergencia, comuniquese:

Nombre: Relacion: Teléfono:

Direccion:

¢ Como se enterd de nuestra oficina?

[ Referencia del médico. [ Internet. ¢ Qué sitio?
Nombre del Dr.: [ Correodirect

[ Otro.Especificar

[ Amigo. Nombre del amigo

Comunicaciones confidenciales / HIPAA

Solicito que todas las comunicaciones orales o escritas que Complete Foot & Ankle Care y/o su personal me envien (por teléfono, correo o de
otro modo) se realicen a través de la direccion y el nimero de teléfono anteriores. Soy responsable de notificar a la oficina de cualquier
cambio de arriba.

Se me ha ofrecido una copia de la Notificacion de Practicas de Privacidad de Cuidado Completo de Pie y Tobillo y la he leido y entiendo.

Firma del paciente

Complete Foot and Ankle Care quiere garantizar su privacidad. Este formulario tiene como objetivo brindarle la oportunidad de divulgar informacion
médica a las partes designadas (esto no se aplica a menores de 18 afios).

Puede divulgar informacion médica pertinente relacionada con el diagndstico y el tratamiento de mis visitas al consultorio a las siguientes partes:

Nombre: Relacion Teléfono:

Nombre: Relacion Teléfono:

Firma del paciente Fecha:




Informacién del seguro

Nombre del seguro:
Nombre del asegurado: Relacién con el paciente:
Fecha de nacimiento del asegurado
Direccién del Asegurado

N.° de poliza N.° de grupo

Seguro secundario
Nombre del seguro:
Nombre del asegurado: Relacién con el :

Fecha de nacimiento del asegurado
Direccién del Asegurado

N.° de poliza N.° de grupo

Cesion y Liberacion

Yo, el abajo firmante, certifico que yo (o mi dependiente) tengo cobertura de seguro con y

asigno directamente a Complete Foot & Ankle Care todos los beneficios del seguro, si los hubiere, pagaderos a mi por los

servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable de todas las presentaciones de seguros.

Firma de la parte responsable: Relacion: Fecha

AUTORIZACION DE MEDICARE

Solicito que el pago de los beneficios autorizados de Medicare se realice en mi nombre a Complete Foot & Ankle Care por
cualquier servicio que me brinde ese médico. Autorizo a cualquier titular de informacién médica sobre mi a divulgar a
Complete Foot & Ankle Care y sus agentes cualquier informacion necesaria para determinar estos beneficios o los beneficios
pagaderos por servicios relacionados. Entiendo que mi firma solicita que se realice el pago y autorizo la divulgacion de la
informacion médica necesaria para pagar la reclamacion. Si“otro seguro de salud”se indica en el articulo 9 del formulario
HCJA-1500 o en otro lugar en otros formularios de reclamo aprobados o reclamos presentados electrénicamente, mi firma
autoriza la divulgacion de la informacion a la aseguradora o agencia que se muestra. En los casos asignados por Medicare, el
médico o proveedor acuerda aceptar la determinacién de cargo de la aseguradora de Medicare como el cargo total y el
paciente es responsable Unicamente del deducible, el co-seguro y los servicios no cubiertos. El coseguro y los deducibles se

basan en la determinacion de cargos de la aseguradora de Medicare.

Firma del
Beneficiario: Fecha:




—

I J COMPLETE FOOT & ARMNEKLE CARE

Historial de salud del paciente

Nombre Estatura Peso
Médico primario Teléfono

Farmacia Preferida

Nombre de la farmacia:

Direccién de la farmacia (o calles que cruzan)
Alergias a medicamentos:
Otras Alergias:

Lista de medicamentos que esta tomando actualmente:
Nombre del medicamento Dosis Frecuencia Razon para tomar

Enumere las cirugias que ha tenido:

Historia familiar

Enumere las condiciones médicas que tienen los parientes consanguineos
Relacion de un familiar con usted (p. ej., hijo, abuela materna, etc.) Condicion médica

Fumas? Si/ NO Escribe(circula lo que corresponda) Cigarrillos Cigarros Pipa Otro Cantidad  Por dia: Afos fumados

Bebes alcohol? Si/ NO Escribe(circula lo que corresponda) Cerveza Vino Licor fuerte Cantidad pordia__ _mes ___ Afo




Por favor marque cualquiera de los siguientes que usted tiene
Respiratorio

Constitucional

__ Escalofrios
__Fatiga

___Fiebre

___Pérdida del apetito
__Debilidad
___Aumento de peso
___Pérdida de peso

Cabeza
___mareos

___desmayo

__Dolor de cabeza
__ Dolor

___sudores

Otorrinolaringologia
Nariz

__Sangrado
___Descarga
__Infeccion

__ Obstruccién
Boca

___Sangrado

___dentaduras postizas

___Boca seca
Orejas

___Audifono
__Infecciones
___El'sonar
Garganta/Cuello
__Ronquera
__Bultos

__Dolor de garganta

___Sensibilidad

Ojo

__Vision borrosa
__cataratas

__ Contactos
__Los anteojos
___glaucoma

___Infecciones

__asma
___Bronquitis
__EPOC

Tos

__Dificultad para respirar

__Tuberculosis

__ Sibilancias

Cardiovascular

___Dolor de pecho
__Calambres en piernas/pies
___ Extremidad(es) fria(s)

___Pérdida de cabello en las
Piernas

___Soplo cardiaco
___Presioén arterial alta

___Antecedentes de ataque

cardiaco

___Ulceras en piernas o pies

__ Palpaciones
___Reemplazo de valvula

cardiaca

__ Varicosas

Gastrointestinal

___Estrefimiento

__ Sed excesiva

___Enfermedad de la vesicula

biliar

__ Acidez estomacal
__hepatitis

__ictericia

__ Enfermedad del higado
__Nauseas

__Sangrado rectal

___Problemas para tragar

Psiquiatrico
___Depresion
___Desorientacion

___Pérdida de memoria

Musculoesquelético
__Esguince de tobillo
___dolor de arco
___artritis
__ Problemas de espalda
___Tobillo roto
___Hueso del pie roto

___Juanetes
__callos

___Problemas en los pies de

la nifiez

__Callos
__Pieplano

__ Problemas de marcha

(caminar)

__ Gota

__ Dedos en martillo/mazo
__Dolor en el talon
___Pies de arco alto

___ Hacia adentro

__Implantes articulares
__Dolor en las articulaciones

__Rigidez de las

articulaciones

___Dolor de rodilla
___Dolor de espalda baja
___ Calambres musculares
__Rigidez muscular
___Neuroma

___paralisis
__Movimiento restringido
___Uso de plantillas para

zapatos

__ Caminar de puntillas
__Debilidad

Endocrino
___bocio
___sudores

__Tiroides

Piel

___Pie de atleta
__Sequedad
__eccema

__ufas fungicas
___Urticaria

___uhas encarnadas
__ Picor

___cicatriz queloide

___Bultos

___Cambios en los lunares
__Sarpullido

__Verrugas

Neurolégico
__apagones
___Incendio

__ Neuroartropatia de
Charcot __ Desmayos
__Neuromas

___ Entumecimiento

__ Trastornos del habla

___trazos
___Hormigueo
___Temblores

__Marcha inestable

HematolégicolLinfa
__Anemia

___sangra facilmente
___coagulos de sangre

___Se magulla facilmente
__ Quimioterapia reciente

__ Cortes de cicatrizacion
lenta

___Glandulas inflamadas

__Reaccion a la transfusion



Por favor marque cualquiera de las siguientes Condiciones Médicas que usted tiene/tuvo

__Anemia __ Cancer _ ERGE __ Migrafia
___Ansiedad Tipo __Glaucoma __Neumonia
__ Artritis __Colesterol alto __Gota __Calculos renales
__Asma __Demencia __VH
__Problema de espalda — Depresion — Dolor de cabeza —oaners
Enfermedad de las ___Dermatitis ___Hepatitis ___Tuberculosis
arterias coronarias __Diabetes __Hipertensién __Enfermedad de tiroides
_icc (circulo) Tipo 1/ Tipo2 ~ —Ataque al corazén _ Ulcera (GI)
__EPOC ___Epilepsia

¢Alguna vez se ha roto un hueso del pie o del tobillo? SI /NO

¢, Qué hueso? ¢ Cuando?

¢, Ha tenido algun problema con esta area desde entonces?

¢, Cual es tu talla normal de zapatos?

Por favor conteste lo siguiente:

1.¢ Tiene dificultad para dormir como resultado del dolor en los pies o las piernas?

2.; Tiene problemas estomacales persistentes no asociados con otro diagndstico?

3., Tiene pérdida de equilibrio y coordinacion, dificultad para caminar o mover los brazos?

4. Tiene dolor, hormigueo, pérdida de sensibilidad, sensacién de ardor o congelacion en las manos o los pies?

5.¢ Tiene anomalias en la presion arterial o el pulso o sudoracioén inusual?

6.¢ Tienes la piel seca en las extremidades superiores o inferiores?

¢ Cual es el proposito de su visita hoy?

SI/NO

SI/NO

SI/NO

SI/NO

S1/NO
SI/NO

En una escala del 1 al 10, ;como te hace sentir tu condicion? (Por favor marque)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor Dolor moderado Dolor severo



POLITICAS COMPLETAS DE LA OFICINA DE CUIDADO DE PIES Y TOBILLOS

POLITICA DE COLECCIONES
* En caso de que su cuenta se asigne a una agencia de cobro, usted acepta pagar una tarifa de cobro
equivalente al 30 % del saldo adeudado asignado a la agencia de cobro.
« Hay un cargo por cheque devuelto de $50.00. Si por alguna razén escribe un cheque a nuestra oficina que no se
borra, esta tarifa se agrega a su cuenta y se cobrara en la préxima visita.

EQUIPO MEDICO DURADERO

* Estos articulos incluyen, pero no se limitan a:

Botas para caminar, férula nocturna, tobillera y trilok, ortesis personalizada y plantillas de
nifios ortopédicos, insertos de almohadas Ped, calzado Vionic, cualquier articulo
acomodativo de venta libre

* Los articulos mencionados anteriormente NO SE PUEDEN DEVOLVER. Estamos restringidos de
revender articulos que han sido tomados de esta oficina debido a regulaciones de salud.

POLIZA DE SEGUROS
 Consulte con su seguro para averiguar si estamos “en red”con su péliza y si necesita una referencia.

* Su poliza de seguro es un contrato entre usted y su compafia de seguros; por lo tanto, usted es responsable

del pago ya sea que su compafiia de seguros pague o no. Si no se obtienen las autorizaciones o referencias
adecuadas, esto puede reducir los beneficios que paga su compafiia de seguros. Esto seria responsabilidad

del paciente.

* Si no nos informa de cualquier cambio en el seguro, se pueden negar las reclamaciones y las responsabilidades son
100% de los pacientes.

REGISTROS MEDICOS /| RAYOS X
* Sus registros son propiedad de la oficina. La copia original debe permanecer en la oficina. Como paciente, puede
solicitar registros médicos y comprar copias segun el programa de tarifas del Estado de Nevada. Requerimos una
renuncia firmada y solicitamos un aviso de 2 semanas. No imprimimos 0 ponemos sus imagenes de rayos X en un
CD. Debe traer una unidad USB a la oficina para las radiografias.

PACIENTE NUEVO, BOTAS. PROCEDIMIENTO Y DEPOSITOS DE OA
» Con base en su deducible y la cantidad alcanzada, podemos tomar un depdsito por los articulos
mencionados anteriormente. Este depdsito se aplicara a su monto responsable facturado. El dinero restante
se volvera a emitir a través de nuestro departamento de facturacion. Si estos servicios no estan cubiertos por
el seguro, se marcaran como Pago por cuenta propia.

POLITICA DE TARDE/NO PRESENTACION
+ Si no puede asistir a su cita programada, por favor notifiquenos al menos 24 horas con anticipacion para que
podamos acomodar a nuestros otros pacientes. Nos esforzamos por dedicar tiempo a cada paciente individual.
Tu puntualidad afecta a tu cita, asi como a otros. Si usted esta 15 minutos tarde, es posible que podamos
trabajar con usted en el horario en un momento posterior o podemos pedirle que reprograme su cita.
* Nuestra oficina se esfuerza por mantenerse puntual, esto se debe a que no reservamos demasiadas
citas en prevision de cancelaciones. Sin embargo, ciertas circunstancias médicas pueden permitirse
excepciones.
« Una cancelacioén por no presentarse o con poca anticipacion resultara en un cargo de $50.00.
* En la segunda cita de no presentacion o cancelacion fuera de plazo, quedara a criterio del Doctor de si se
enviara una carta de despido que lo desvincule de la practica.
« Por PROCEDIMIENTOS CANCELADOS, se le cobrara $350.00por cancelacion (Si es menos de 7 dias antes de la
fecha del procedimiento programado.

POR FAVOR FIRME A CONTINUACION QUE HA LEIDO Y COMPRENDIDO NUESTRAS POLITICAS:
Yo he revisado las

politicas anteriores.

Firma Fecha




