West Beverly Podiatry Group, Inc.
Diseases and Surgery of the Foot and Ankle
wbpgfoot.com

1417 West Beverly Blvd., Suite 104 931 Buena Vista St., Suite 305
Montebello, CA 90640 Duarte, CA 91010
(323) 721-6026 (626) 447-5122

Informacion del Paciente (Favor de Imprimir)

Nombre: Inicial: Apellido:
NUmero de Seguro Social: - y Fecha de Nacimiento: / / Sexo: 1M LIF
Domicilio: Ciudad: Estado: Codigo Postal:
Tel. Celular: ( ) Tel. de Casa: ( ) Tel. del Trabajo: ( )
Referido por: Nombre: Tel: ( )
Doctor Primario: Nombre: Tel: ( ) Ultima Visita: /
Nombre de la Farmacia: Teléfono: ( )
Idioma Primario: Correo Electrénico:
Estado Civil: [JSoltero/a []Casado/a []Viudo/a []Divorciado/a ¢ Cuantos hijos/as?:
Medida de calzado: Peso:
Raza: Etnia:

] Nativo Americano (] Hispano o Latino

[ Asiatico ] No Hispano o Latino

] Negro o Afroamericano ] Otro:

(] Nativo Hawaiano o Islefio del Pacifico

] Blanco

CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

En caso de Emergencia Llamar a: )

Parentesco con el Paciente:

INFORCION DEL EMPLEADOR

Nombre del Empleador: Ocupacion:

Domicilio del Empleador: Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
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HISTORIAL MEDICO COMPLETO

Alergias: Lista de Medicamentos Actuales:
[] Antibiéticos [] Penicilina

(] Aspirina [] Medicamentos de Sulfa

[J Codeina ] Otras Alergias:

[ lodo/Mariscos (] NINGUNA

L] Latex

Por favor indique si Mama o Papa ha tenido algunos de los siguientes:

L] Artritis: Mama o Papé ] Diabetes: Mama o Papé (] Ataque Mama o Papé
[] Defectos Mama o Papé [] Problemas Mama o Papé Cerebral:
Genéticos de los Pies
L] Cancer Mamé o Papa L] Hipertension Mamé o Papé
¢Fuma ahora? LINo [ Si Paquetesaldia Afios
¢Fumaba antes? [JNo [ Si Paquetesaldia___ Afios

¢ Si dejoé de fumar, cuando lo hizo?
¢ Bebidas Alcohdlicas? (circule uno):  ONo  ORaravez OModerado O Diario O Las he Dejado
¢Drogas Recreativas? (circule uno):  ONo  ORaravez OModerado O Diario O Las he Dejado

;Tiene o0 a sido tratado por: (] Deformidad en dedos del pie [] Enfermedad de transmision sexual

L] Anemia L] Epilepsia ] Ufias encarnadas (] Apnea del suefio
] Esguince de tobillo (] Evas: Glaucoma/Grado manicular [ Cicatriz Queloide/gruesa (] Ataque cerebral
L] Alzheimer ] Dolor de pie L] Enfermedad del rifion L] Ciatica
L] Artritis (] Entumecimiento del pie L] Dolor de rodilla (] Abuso de sustancias
L] Dolor del arco del pie ] Ufas fingicas L] Ulceras en pienas o pies [ Ulcera estomacal
L] Pie de atleta [] Gota [] Enfermedad del higado ] Tuberculosis
L] Problemas respiratorios ] Problemas al caminar [] Enfermedad de Lyme ] Problema de tiroides
(] Tobillo roto ] Problemas cardiacos L] Dolor de espalda baja ] Pérdida de peso inexplicable
L] Juanetes L] Hepatitis [l Enfermedad pulmonar [ Verrugas
(] Calambres en piemas/pies [ Paro cardiaco L] Neuroma L] Oftro:
] Callos/Callosidad (] Dolores de cabeza (] Trastorno de los nervios
L] Cancer (] Trastorno auditivo/del oido ~ [] Osteoporosis
] Problemas en los pies de lainfancia [ Alta presion sanguinea L] Polio L] Ninguna de las anteriores
(] Diarrea cronica L] VIH/SIDA L] Flebitis L] Cualquier metal o implantes
(] Diabetes (] Dedo del pie con una curva anormal [_] Desorden psiquiatrico
] Orina oscura L] Dolor en el talén L] Erupcion
[ Dificultad para detener el sangrado [ Pies de arco alto ] Fiebre reumatica
Lesiones Cirujias Hospitalizaciones
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ACTUALES QUEJAS PRINCIPALES DEL PACIENTE

Describa 1 0 2 problemas principales con mayor detalle a continuacion y marque en los diagramas las areas donde tiene cada

problema usando los numeros 1y 2 para identificarlos.

PIE IZQUIERDO

PIE DERECHO

1.) Por favor Indique el lugar de su primer problema o dolor
en los diagramas de arriba con el nimero 1. Describa su
problema a continuacion y la causa si la sabe. Por favor
describa el dolor asociado a continuacién. Me causa dificultad:

[ al caminar, [lal usar calzado y/o...

+Es problema relacionado al trabajo?  [JSi  [INo
Fecha de la lesion: / /

Fecha reportada al empleador: / /

1.) Por favor Indique el lugar de su primer problema o dolor
en los diagramas de arriba con el nimero 1. Describa su
problema a continuacion y la causa si la sabe. Por favor
describa el dolor asociado a continuacion. Me causa dificultad:

[ al caminar, []al usar calzado y/o...

+Es problema relacionado al trabajo?  []Si  [LINo
Fecha de la lesion: / /

Fecha reportada al empleador: / /

2.) DOLOR: Por favor Indique la gravedad de su dolor o
malestar:

[INinguno [JLijero [IModerado [IFuerte [ ]Severo
Mi Dolor/Malestar es:

[] Punzante (] Adolorido

] Palpitante [ ] Sensible

(] Agudo L] Leve

L] Ardor ] Hormigueo

[ ] Picazon ] Entumecimiento

¢Cuanto hace que comenz6 el problema (dolor)?
_ Qdias, O semanas, O meses, O afios

El dolor de mi problema ocurre:

QO cuando camino  y/o: QO cuando no camino
Qylo:

Tratamiento(s) médico(s) previo(s) o remedio caseros:

2.) DOLOR: Por favor Indique la gravedad de su dolor o
malestar:

[INinguno [ILijero [_IModerado [IFuerte [ ]Severo
Mi Dolor/Malestar es:

] Punzante (] Adolorido

] Palpitante [] Sensible

] Agudo L] Leve

L] Ardor (] Hormigueo

[ ] Picazon L] Entumecimiento

¢ Cuanto hace que comenzd el problema (dolor)?
_ QOdias, QO semanas, O meses, O afios

El dolor de mi problema ocurre:

Q cuando camino  y/o: O cuando no camino
Qylo:

Tratamiento(s) médico(s) previo(s) o remedio caseros:
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Nuevas Regulaciones de Privacidad del HIPAA

La ley federal, la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996, autorizé al Departamento de Salud y Servicios
Humanos a adoptar nuevas reglas para proteger la privacidad del paciente.

Por lo tanto, se le notifica que la oficina de West Beverly Podiatry Group no revelara a ninguna persona informacion personal sobre
usted o un miembro de su familia (es decir, nombre, direccion, nimero de seguro social, asi como otra informacioén de salud) sin
permiso. Su informacion nunca se vendera ni se publicara con fines publicitarios, de solicitud o de recaudacion de fondos.

Sin embargo, se entiende que dentro del &mbito de hacer negocio y con fines generales de atencion al paciente, su informacion
personal sera necesaria y utilizada en el siguiente contexto:

Registro del Paciente

&
<>

SR T R S S SIS

Obtener registros médicos de médicos anteriores
Conversar con colegas para obtener opiniones/cuidado

Seguro Médio: verificaciones, facturacion en papel y por giros, (incluye transmisiones de fax)
Seguimiento de la compafiia de Seguro o interaccion con los servicios de facturacion relacionados con la atencion al paciente

Perseguir el cobro de facturas no pagadas

Departamento de trabajadores de hospitales, enfermeras, auxiliares y registros médicos

Oficiales de emergencia, paramédicos, personal de bomberos, médicos de la sala de emergencias, enfermeras o técnicos
Personal Religioso designado

Farmacéuticos, personal/trabajadores de programas de medicamentos

Para completar formularios de discapacidad

Informacion almacenada electronicamente y por computadora (es decir, proveedores comerciales relacionados y personas de
servicio)

Autorizo la divulgacion de esta informacion necesaria.

Firma del paciente O Tutor Fecha

Seguro Médico Primario/Plan Médico:

Numero de ID del Seguro: Groupo:
Compafiia del Seguro Médico Secundario:

NUmero de ID del Seguro Secundario: Groupo:

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

Plan de Salud:

Garantizador Financiero: Fecha de Nacimiento: / /
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Autorizacion/Consentimiento para Mensajes v Tratamiento

Preferencias de Contacto:

Numero(s) de Teléfono:

Esta bien dejar mensaje con: [] solo el paciente [ el paciente y/o su esposa [] quien conteste

Correo electronico del Paciente:

[ Si, autorizo que dejen mensaje con el contacto anterios seleccionado.

[] NO, no autorizo que ningun tipo de informacién médica sea dibulgada.

Firma del Paciente O Tutor:

Como paciente o tutor legal, por la presente doy permiso a West Beverly Podiatry Group para administrar
el tratamiento y realizar los procedimientos que se consideren necesarios en el diagndstico y/o tratamiento
de mi condicion de pie y/o tobillo. Entiendo que cualquier saldo debido, no pagado por mi compafiia de
seguro, se convierte en mi responsabilidad y debe pagarse en su totalidad dentro de los 30 dias posteriores

a la recepcion del estado de cuenta.

Firma del

Paciente o Tutor: Fecha:

AVISO AL CONSUMIDOR

Los médicos estan autorizados y regulados por la Junta Médica de California
(800) 633-2322

www.mbc.ca.gov
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