
Actualización 2/2022  

 

 
 

Cuestionario para pacientes nuevos 

 
 

Nombre:   Apellido:   Fecha de nacimiento:     

Edad: Sexo:  Origen étnico:   Raza:      

Dirección:   Ciudad:    Estado:     

 

Código postal:   Teléfono de línea:    Altura:    Peso:   Presión arterial reciente:   /     

Celular:    Correo electrónico:             

N.° de seguro social: - -   Método preferido de contacto: [ ] Correo electrónico [ ] Teléfono de línea [ ] Celular 

Farmacia:     Dirección:  Código postal:      

¿Cómo conoció Phoenix Foot & Ankle Institute?     Derivación de:        

Facebook: Sitio web:  Seguro:  Boca en boca: Bufete de abogados:      

 

 

Nombre del empleador:    

Dirección del empleador:    
 

 

Atención primaria/médico que deriva: Teléfono:    

Contacto de emergencia: Teléfono: Relación:    

Doy permiso completo para que toda la información médica, incluidos los historiales médicos, las imágenes, la 

información quirúrgica y la información de citas, se divulgue a las personas que se detallan a continuación: 
2 

1. 2. 3.    
 

 
 

[ ] Auto pago [ ] Seguro [ ] Medicare [ ] Compensación de trabajadores [ ] Derecho de retención 
 

¿Es usted el/la titular principal de la póliza de su seguro? [ ] Sí  [ ] No 

Compañía de seguros principal:  N.° de identificación:     

Abonado: Fecha de nacimiento: N.° de grupo: Teléfono:      

Compañía de seguros secundaria:  N.° de identificación:      

Abonado: Fecha de nacimiento: N.° de grupo: Teléfono:      

 

 

 Consentimiento para evaluar/tratar: 
Yo, en mi nombre o en el del paciente mencionado anteriormente, por la presente doy mi consentimiento para que dicha evaluación 

médica o tratamiento y procedimientos de diagnóstico, según sean necesarios y apropiados para mi afección o enfermedad según el 

criterio de mi(s) médico(s), sean realizados por el/los médico(s), asistente(s), enfermero(s) u otro(s) proveedor(es) de atención médica. 

He tenido y seguiré teniendo la oportunidad de analizar las opciones de tratamiento con mi proveedor de atención médica, hacer 

preguntas sobre dichas opciones de tratamiento y entender las opciones conversadas. 
 

 
  

Firma del paciente o del padre/tutor legal del paciente      Fecha 

Información del paciente 

Información de empleo 

Otra información de contacto 

Información financiera 
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Historial médico 

 

 
 

¿Ha consultado con el Dr. McAlister anteriormente? [ ] Sí   [ ] No 

Describa el problema de pie/tobillo que lo/a trae hoy: [ ] Izquierdo  [ ] Derecho 
 

 

 

¿Duración del problema?    

¿Cómo calificaría su dolor en una escala del 0 (sin dolor) al 10 (el peor dolor)?     

¿Qué tratamiento(s) ha intentado?      

¿Hay algo que lo/a haga sentir mejor?     

 

¿Es usted diabético/a? [ ] Sí  [ ] No En caso afirmativo, ¿hace cuánto? ¿Qué tipo?    

A1C más reciente:   Fecha:   

¿Tiene/ha tenido algo de lo siguiente? [ ] No hay historial médico 

[ ] Hipertensión [ ] Colesterol alto [ ] Cáncer: [ ] Infarto de miocardio [ ] Ataque  

[ ] Artritis reumatoide [ ] Nefropatía [ ] Insuficiencia cardiaca  [ ] Sangrado estomacal [ ] Coágulos de sangre 

[ ] Otros:    
 
 

 

Enumere cualquier procedimiento quirúrgico anterior que haya tenido. [ ] No hay antecedentes quirúrgicos 

1. Año:    

2. Año:    

3. Año:    

4.   Año:    

5.   Año:    

6.   Año:    

 
 

Enumere los medicamentos que está tomando actualmente 

(incluidos los medicamentos de venta libre y suplementos): [ ] No hay medicación actualmente 
 

1. Dosis:    

2. Dosis:    

3. Dosis:    

4.   Dosis:    

5.   Dosis:    

6.   Dosis:    

 

Enumere cualquier alergia a medicamentos, látex o alimentos: [ ] No hay alergias conocidas 
 

1.  Reacción:    

2.  Reacción:    

3.   Reacción:    

4.   Reacción:    

Motivo de la visita de hoy 

Antecedentes quirúrgicos 

Medicación actual 

Alergias 
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Estado civil: [ ] Soltero/a [ ] Casado/a [ ] Divorciado/a [ ] Viudo/a [ ] Separado/a 

Estado actual de empleo: 

[ ] A tiempo completo [ ] A tiempo parcial [ ] Estudiante [ ] Jubilado/a [ ] Discapacitado/a [ ] Desempleado/a 

Ocupación:    

¿Fuma cigarrillos?  

[ ] Nunca  [ ] Fumador(a) actual,  por día desde hace años [ ] Exfumador(a), dejé hace   años 

¿Bebe alcohol? [ ] Sí. ¿Cuánto? [ ] No 

¿Consume drogas de forma recreativa? [ ] Sí. ¿Cuál(es) y cuánto? [ ] No 
 

 

[  ] Diabetes               Relación:     

[ ] Hipertensión         Relación:    

[ ] Colesterol alto       Relación:     

[ ] Artritis reumatoide Relación:     

[ ] Cáncer                                     Relación:       

[ ] Ataque                                      Relación:          

[ ] Otros                                         Relación:      

[ ] Ninguno o no se conoce 

 

 
 

General: [ ] Pérdida de apetito, [ ] Pérdida de peso reciente, [ ] Fatiga, [ ] Fiebre o escalofríos, [ ] Debilidad 
Respiratorio: [ ] Respiración agitada, [ ] Tos, [ ] Tos con sangre, [ ] Dificultad para respirar, [ ] Sibilancias 
Cardiovascular: [ ] Dolor en el pecho, [ ] Opresión, [ ] Palpitaciones, [ ] Hinchazón, [ ] Dificultad para respirar acostado 
Cabeza/ojos/oídos/nariz/garganta: [ ] Dolores de cabeza, [ ] Dolor de cuello, [ ] Disminución de la audición, [ ] Zumbido en los oídos, [ ] 
Cambios en la visión, [ ] Glaucoma, [ ] Cataratas, [ ] Visión borrosa/doble, [ ] Picazón en la nariz, [ ] Dolor en los senos paranasales, [ ] 
Hemorragias nasales, [ ] Dentaduras postizas, [ ] Llagas/sangrado en la boca, [ ] Dolor de garganta, [ ] Boca seca 
Neurológico: [ ] Mareos, [ ] Desmayos, [ ] Convulsiones, [ ] Entumecimiento, [ ] Hormigueo 
Gastrointestinal: [ ] Náuseas, [ ] Vómitos, [ ] Estreñimiento, [ ] Diarrea, [ ] Dificultad para tragar, [ ] Acidez estomacal 
Endocrino: [ ] Sudoración, [ ] Micción frecuente, [ ] Sed excesiva, [ ] Cambios en el apetito 
Psiquiátrico: [ ] Nerviosismo, [ ] Estrés, [ ] Depresión, [ ] Pérdida de memoria 
Piel: [ ] Erupciones, [ ] Picazón, [ ] Sequedad, [ ] Cambios en el cabello y las uñas, [ ] Cambios en el color de la piel 
Riñón/vejiga/orina: [ ] Frecuencia, [ ] Urgencia, [ ] Ardor o dolor, [ ] Sangre en orina, [ ] Incontinencia 
Musculoesquelético: [ ] Dolor muscular y articular, [ ] Rigidez, [ ] Dolor de espalda, [ ] Hinchazón de las articulaciones 

 
  

Firma del paciente o del padre/tutor legal del paciente Fecha 

Reconocimiento del historial médico

Historial social 

Historial de salud familiar 

Revisión de sistemas 
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Acuerdo y reconocimiento financiero: formularios para pacientes nuevos 

 
Gracias por elegir Phoenix Foot and Ankle Institute. La política financiera y administrativa es una parte importante de la atención que 
recibe. Debido al aumento de las demandas de las compañías de seguros, le pedimos que lea y acepte las siguientes políticas de Phoenix 
Foot and Ankle Institute. 

 
Pacientes que pagan por cuenta propia: si no tiene cobertura de seguro, se espera el pago completo en el momento del servicio. 
Comuníquese con un miembro del equipo administrativo para conocer las tarifas. 

 
Seguro comercial: como cortesía, Phoenix Foot and Ankle Institute presentará su reclamo a su compañía de seguros; sin embargo, en el 
momento del servicio, usted será responsable de todos los cargos que no estén cubiertos por su seguro, incluidos copagos, coseguros, 
deducibles y servicios o artículos recibidos no cubiertos. Nuestra consulta NO PUEDE renunciar al copago, ya que es un requisito que nos 
impone su compañía de seguros. Nos esforzamos por ser lo más precisos posible al calcular su responsabilidad, pero con tantas 
variaciones en las políticas y tarifas, el resultado no siempre es exacto. Puede recibir un estado de cuenta de nuestra oficina en caso de 
tener saldo adeudado. Para su comodidad, aceptamos efectivo, cheques y la mayoría de las principales tarjetas de crédito. 

 

Conocer y comprender los beneficios de su seguro es su responsabilidad. 

 
Si tiene algún «Beneficio fuera de la red» con un plan con el que no tenemos contrato, le facturaremos a su seguro como cortesía. 
Cualquier responsabilidad del paciente se facturará al garante registrado. Comuníquese con su compañía de seguros si tiene alguna 
pregunta sobre su cobertura. También autorizo la divulgación de cualquier historial médico u otra información necesaria para procesar un 
reclamo. Para que se envíe un reclamo a la compañía de seguros, debe haber información completa del paciente y del seguro en el 
archivo. Es su responsabilidad notificar a Phoenix Foot and Ankle Institute si hay un cambio en su cobertura de seguro, residencia o 
número de teléfono. 

 

 

ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS: autorizo el pago de beneficios médicos a Jeffrey E McAlister, PLLC dba Phoenix Foot and Ankle 
Institute. También autorizo la divulgación de cualquier información médica o de otro tipo necesaria para procesar un reclamo. Para que se 
envíe un reclamo a la compañía de seguros, debe haber información completa del paciente y del seguro en el archivo. 

 
Reconocimiento del acuerdo financiero 

 

 
  

Firma del paciente Fecha 
 
 
 
 

 Reconocimiento HIPAA 

 
El Aviso de Políticas de Privacidad de nuestros centros brinda información sobre cómo podemos usar y divulgar información de salud 

protegida. Tiene derecho a revisar nuestro Aviso antes de firmar este consentimiento. Los términos de nuestro Aviso pueden cambiar 

y usted puede obtener una copia revisada si se comunica con nuestra oficina. Al firmar este reconocimiento, entiendo y estoy de 

acuerdo con el contenido del aviso. 

 

 
  

Firma del paciente Fecha 
 

 
Si no firma el paciente, indique la relación de quien firma con el paciente:    
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 Política financiera y administrativa 

 
 Cargos por cheque devuelto: hay un cargo de $25 por cualquier cheque devuelto por el banco. Los cheques con fondos insuficientes deben 

pagarse en su totalidad con fondos certificados (giro postal, tarjetas de crédito o efectivo). En su lugar, ya no podrá realizar pagos en su cuenta con 

cheques; los pagos futuros deberán ser en efectivo, tarjeta de crédito o giro postal únicamente. 

Cuentas vencidas: le enviaremos tres (3) estados de cuenta. Si no se recibe ningún pago, se realizará una última llamada de cortesía previa al 

cobro. Después de 30 días sin respuesta, su cuenta será enviada a una agencia de cobros. 

Llegadas tarde: si llega tarde a la hora de nuestra cita, llame para informar al personal, quien revisará la agenda para determinar si será necesario 

reprogramar la cita para otro día o agregar una cita detrás de otras citas programadas. Después de la segunda llegada tarde, se cobrará un 

cargo de $50 a su cuenta. 

Ausencias/cancelaciones: una cita perdida es una cita abierta que podría haber sido utilizada por un paciente que necesita atención médica. Una 

ausencia ocurre cuando un padre o tutor legal no da aviso adecuado de que no puede asistir a la cita. Si el padre o tutor legal no cancela o 

reprograma una cita antes de las 9:00 am del día de la cita programada, se considerará una ausencia. Si se incurre en dos (2) ausencias durante un 

año calendario (enero a diciembre), se aplicará un cargo de $50 a su cuenta. 

Citas: todos los pacientes nuevos deben llegar 15 minutos antes de su cita y todos los pacientes establecidos deben llegar 15 

  minutos antes de su cita. 

Divorcio/custodia: no podemos y no nos involucraremos en disputas de facturación entre los padres en casos de divorcio o custodia. Nuestra 

política es responsabilizar al padre que trae al niño para recibir tratamiento médico por el pago en el momento del servicio. 

Costos de laboratorio: recibirá una tarifa de laboratorio por separado para los servicios de laboratorio externos. Cualquier servicio de laboratorio 

que no esté cubierto por su seguro será su responsabilidad. Es su responsabilidad acudir a un laboratorio contratado. Phoenix Foot and Ankle 

Institute no está afiliado a ningún laboratorio. 

Cargos por cancelación de cirugía: nuestro equipo trabaja arduamente para prepararlo/a adecuadamente para la cirugía, lo que implica la 

verificación del seguro, la programación del hospital y la asistencia con la autorización preoperatoria. Si cancela su cirugía a una semana o menos 

de la fecha programada, hay un cargo de $250. Si cancela su cirugía el día de la cirugía, se le cobrará un cargo de $500. 

 Política de historiales médicos 

 Historiales médicos impresos: cualquier historial médico impreso que tenga menos de 20 páginas es gratuito. Los registros médicos que tienen 

entre 21 y 41 páginas cuestan 25 centavos por página, y los registros médicos que tienen más de 50 páginas cuestan $10. 

Formulario de discapacidad a corto plazo: hay un cargo de $25 por completar la documentación correspondiente para FMLA (Family and Medical 

Leave Act, Ley de licencia médica y familiar). 

Historiales médicos por USB: cualquier historial médico solicitado en un USB (hasta 2 GB) tendrá un cargo de $15. Si hay más de 2 GB de 

historial médico, se aplicará una tarifa adicional. 

Las radiografías solicitadas en un USB tendrán un cargo de $10. 

 

Autorización para la divulgación de información médica 

 
Por la presente, autorizo a Phoenix Foot & Ankle Institute a proporcionar mis registros médicos que consisten en, entre otros, notas 

de consulta, resultados de pruebas de diagnóstico, notas de progreso, informes operativos y otra información médica a la persona 

nombrada a continuación. Este comunicado está en vigor durante un año a partir de la fecha indicada 

 
 

 

 

Su firma:    Fecha:    

 

 
 

He leído y entiendo las Políticas financieras y administrativas de Phoenix Foot and Ankle Institute y estoy de acuerdo 
con sus términos. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos incurridos en caso de que mi 
seguro niegue el pago después de que Phoenix Foot and Ankle Institute haya presentado un reclamo. 
 

Nombre impreso del paciente:    
 

Si no firma el paciente, indique su relación con el paciente y su nombre:    
 

Su firma:    Fecha:    
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Consentimiento para tratar a pacientes menores de 18 años 
 

Fecha:    

(Válido por 1 año calendario) 
 

 

Consentimiento de los padres o tutores para las personas autorizadas: 

 
Como padre o tutor de  , otorgo permiso para que las personas que figuran a 

continuación traigan a mi hijo/a para recibir tratamiento o atención. 

 

Otorgo permisos completos, lo que significa que las personas que se enumeran a continuación podrán autorizar lo 

siguiente: 

 
- Tratamientos 

- Trámites 

- Inyecciones 
- Derivaciones 

- Historiales médicos 

- Consentimiento prequirúrgico 

- Todo el historial médico relacionado con mi hijo/a 

 

  Iniciales 
 

 

Enumere a la(s) persona(s) aquí Relación 
 

 
  

 

 
  

 

 
  

 

 

 Consentimiento para dejar correo de voz 

 

Doy permiso para que Phoenix Foot and Ankle Institute deje mensajes telefónicos relacionados con la salud médica de mi 

hijo/a a los números proporcionados en el formulario de registro. 
 

 
  

Firma del padre/tutor Fecha 
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