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Cuestionario para Paciente Nuevo 
Información del Paciente   
 

Nombre: ______________________________ Apellido: ______________________ Fecha de nacimiento: _____________________  

Edad: _________ Género: ____________________ Etnicidad: _________________________ Raza: __________________________ 

Dirección postal: ___________________________________________________ Ciudad: _________________ Estado: ___________  

Código postal: __________ Teléfono habitación: ____________________ Celular: _____________________ Número seguridad 
social: _______-_____-_______  

Correo electrónico: _____________________________________________________ 

Farmacia: __________________________________ Dirección: _____________________________ Código Postal: ______________ 

Estatura: _______ Peso: ______         Presión Sanguínea Reciente: ______/_______ 
 

Método Preferido de contacto con nuestra oficina: Correo Electrónico [   ] Teléfono fijo [    ] Teléfono Celular   [    ]  

Consentimiento para ser contactado vía texto o correo electrónico:       SÌ [    ]     NO   [     ]  

 

¿Cómo se enteró de Phoenix Foot & Ankle Institute? ________________Referido por: _________________________________ 

Facebook: ____ Sitio Web: ____ Compañía de Seguros: _____Alguien se lo recomendó: _____Bufete de abogados: ___________ 
 
 
 

Información    de Empleo                           
 

Nombre del empleador: ________________________________________________________________________________________ 
 

Dirección del Empleador: ______________________________________________________________________________________ 
 
 

Otra Información de Contacto                                
 

Cuidado Primario/Médico que refiere: ______________________________________________ Teléfono: ______________________ 
 

 

Contacto de Emergencia: _________________________________Teléfono: _________________Parentesco: _________________ 
 

Doy permiso total para que toda la información médica incluyendo registros médicos, estudios de imágenes, información 
quirúrgica, e información de citas le sean divulgadas a la(s) persona (s) nombradas a continuación: 
2 

1.______________________________ 2. ________________________________3. ___________________________________ 
 

Información Financiera                                
  

[  ] Recursos Propios [  ] Seguro Médico [  ] Medicare [  ] Compensación Laboral     [  ]Derecho de retención 
 

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

Compañía de Seguros Primaria: ___________________________________ Número de identificación: 
______________________________________________ 

Suscriptor: ________________________ Fecha de Nacimiento: ________Grupo #: __________ Teléfono #: ___________________ 
 

Compañía de Seguros Secundaria: __________________________ Número de Identificación: _____________________________ 

Suscriptor: _______________________ Fecha de Nacimiento: ________Grupo #: __________ Teléfono #: ___________________ 

Consentimiento a Evaluar/Trato:  
Yo, para mi persona, o para el paciente mencionado anteriormente, por medio de la presente doy mi consentimiento para que se 
ejecute tal evaluación médica y/o tratamiento y procedimientos diagnósticos que sean necesarios y apropiados para mi condición o 
enfermedad basándose en el criterio de mi(s) médico(s), y que sean realizados por el(los) médico(s), asistente(s) médico(s), 
enfermero(a)(s) u otro(s) proveedor(es) de atención de salud. Yo he tenido y continuaré teniendo, la oportunidad de discutir opciones 
de tratamiento con mi proveedor de cuidados de salud, hacer preguntas con respecto a tales opciones de tratamiento y entiendo las 
opciones discutidas. 
 
___________________________________________    ________________________ 
Firma del paciente o del padre(madre) /guardián legal del paciente   Fecha 
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Razones para la Visita de Hoy                              
 

¿Ha visto al Dr. McAlister en el pasado? [  ] Sí  [  ] No  
 

Por favor describa el problema de pie / tobillo que le trajo aquí el día de hoy: [  ] Izquierdo   [  ] Derecho 
___________________________________________________________________________________________________ 
 

¿Duración del problema? ___________________________  
 

¿Qué puntuación le daría a su dolor en una escala de 0 (sin dolor) – 10 (el peor dolor)? _________________________________ 
 

¿Cuál tratamiento ha probado? ___________________________________________________________________ 
 

¿Hay algo que le haga sentir mejor? _________________________________________________________________ 
 

Historia Médica Pasada        
 

¿Es Diabético? [  ] Sí   [  ] No En caso afirmativo, desde hace cuando _______________ ¿Cuál tipo? ____________________ 
 

¿Prueba A1C más reciente? ________________ Fecha: ______________________ 
 

¿Tiene alguna de las siguientes afecciones?    [  ] No hay antecedentes médicos  
[  ] Presión Sanguínea Alta [  ] Alto Colesterol[  ] Cáncer: _____________  [  ]Infarto cardíaco [  ] Enfermedad vascular cerebral 
[  ] Artritis Reumatoide [  ] Enfermedad Renal [  ] Insuficiencia Cardíaca  [  ] Sangrado digestivo       [  ] Coágulo Sanguíneo 
[  ] Otro: ____________________________________________________________________________________ 
 
 

Historial Quirúrgico                                
 

Por favor haga una lista de cualquier procedimiento quirúrgico que haya tenido                    [  ] No hay antecedentes quirúrgicos 

1.________________________ Año: _________  4. __________________________ Año: ___________ 

2.________________________ Año: _________  5. __________________________ Año: ___________ 

3.________________________ Año:  _________ 6. __________________________ Año: ___________ 

Medicación Actual                               
 

Por favor haga una lista de medicamentos que este tomando actualmente:   
(Incluya medicamentos y suplementos de venta libre)    [  ] Actualmente sin medicamentos  
 
1.________________________ Dosis: _________   4. ___________________________ Dosis: _________ 

2.________________________ Dosis: _________   5. ___________________________ Dosis: __________ 

3.________________________ Dosis: _________   6. ___________________________ Dosis: __________ 

Alergias                         
 

Por favor enumere cualquier alergia a medicamentos, látex o alimentos:   [  ] No Hay Alergias Conocidas 
 
1.___________________ Reacción: _____________  3. ___________________ Reacción: ____________ 

2.___________________ Reacción: _____________   4. ___________________ Reacción: ____________ 
 

Historia Social                                  
 
 

Estado Civil:  [  ] Soltero(a)  [  ] Casado(a)  [  ] Divorciado(a)  [  ] Viudo(a)  [  ] Separado 
 

Situación Laboral Actual:  
[  ] Tiempo completo  [  ] Tiempo Parcial  [  ] Estudiante  [  ] Jubilado  [  ] Discapacitado  [  ] Desempleado 
 

Ocupación: __________________________________________________________________________ 
 

¿Fuma cigarrillos?  
[  ] Nunca   [  ] Fuma Actualmente, ____ día por _____ años     [  ] Fumó en el pasado, lo dejó hace ______ años  
 

¿Toma licor? [  ] Sí, ¿Cuánto toma? __________________________________ [  ] No 
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¿Usa drogas de forma recreativa? [  ]  Sí, ¿Cuáles y cuánto? _______________________ [  ] No 

Antecedentes Familiares de Salud                                 
 

[  ] Diabetes: Parentesco: ________________________  [  ] Cáncer: Parentesco: ____________ 
[  ] Presión Sanguínea Alta: Parentesco________________  [  ] Enfermedad Vascular Cerebral: Parentesco: __________ 
[  ] Colesterol Alto: Parentesco: __________________  [  ] Otro: Parentesco: _____________ 
[  ] Artritis Reumatoide: Parentesco: ________________   [  ] Ninguna o Desconocido 
 

Revisión de Sistemas                             

 

General: [ ] Pérdida del apetito, [ ] Reciente pérdida de peso, [ ] Fatiga, [ ] Fiebre o escalofríos, [ ] Debilidad  

Respiratorio: [] Falta de aliento, [ ] tos, [ ] tos con sangre, [ ] dificultad para respirar, [ ] sibilancias  

Cardiovascular: [ ] dolor en el pecho, [ ] sensación de opresión, [ ] palpitaciones, [ ] hinchazón, [ ] dificultad para respirar acostado  

Cabeza/Ojos/Oídos/Nariz/Garganta: [ ] Dolores de cabeza, [ ] dolor en cuello, [ ] audición disminuida, [ ]  zumbidos en oídos,           

 [ ] cambios de visión, [ ] Glaucoma, [ ] cataratas, [ ] visión borrosa/ doble, [ ] picazón de nariz, [ ] dolor sinusal, [ ]  sangrado nasal,  

[ ] dentadura postiza, [ ] llagas/sangrado oral, [ ] dolor de garganta, [ ] boca seca 

Neurológico: [ ] Mareo, [ ] desmayo, [ ] convulsión, [ ] adormecimiento, [ ] hormigueo   

Gastrointestinal: [ ] Nausea, [ ] Vómitos, [ ] Estreñimiento, [ ] diarrea,[ ] dificultad para tragar,[ ] acidez  

Endocrino: [ ] Sudoración, [ ] Orinas frecuentes, [ ] Sed excesiva , [ ] cambios en el apetito  

Psiquiátrico: [ ] nerviosismo, [ ] estrés, [ ] depresión, [ ] pérdida de memoria  

Piel: [ ] Erupción, [ ] Picazón, [ ] resequedad, [ ] Cambios en cabello y uñas, [ ]Cambios en el color de la piel   

Riñón/Vejiga/ Orina: [ ] Frecuencia, [ ] urgencia , [ ] ardor o dolor, [ ] sangre en la orina, [ ] incontinencia  

Musculoesquelético: [ ] Dolor muscular y articular, [ ] rigidez, [ ] dolor de espalda, [ ] Hinchazón articular 

 
___________________________________________    ________________________ 
Firma del paciente o padre (madre)/guardián legal del paciente     Fecha 
Reconocimiento de Historial Médico 
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Reconocimiento y Acuerdo Financiero – Formularios Para Pacientes Nuevos 
 

¡Gracias por escoger al Phoenix Foot and Ankle Institute (Instituto Phoenix de Pie y Tobillo)! La política Financiera y de Oficina es una 
parte importante de su atención. Debido al incremento en las demandas de las compañías de seguros, le pedimos que lea y acepte 
las siguientes políticas del Phoenix Foot and Ankle Institute.  
 
Pacientes con recursos propios: Si usted no tiene cobertura de seguro, se espera un pago total al momento del servicio. Por favor 
contacte a un miembro del equipo de oficina para conocer los costos.   
 
Seguro Comercial: Como una cortesía, Phoenix Foot and Ankle Institute presentará su requerimiento a su compañía de seguros; sin 
embargo, al momento del servicio usted será responsable de todos los costos que no están cubiertos por su aseguradora, incluyendo 
copagos, co-seguros, deducibles y servicios o artículos recibidos que no están cubiertos. Nuestra práctica NO PUEDE renunciar al 
copago, ya que es un requisito que nos exige su aseguradora. Nos esforzamos en ser lo más precisos posible en calcular su 
responsabilidad, pero, con tantas variaciones en las políticas y programas de tarifas, no somos siempre exactos. Usted puede recibir 
un estado de cuenta de nuestra oficina por cualquier saldo adeudado. Para su conveniencia, aceptamos efectivo, cheques, y la 
mayoría de las principales tarjetas de crédito.    
 

Conocer y entender los beneficios de su seguro es su responsabilidad. 
 
Si usted tiene algún “Beneficio Fuera de la Red” con un plan con el cual no tenemos contrato, le facturaremos a su seguro como una 
cortesía. Cualquier responsabilidad del paciente será facturada al garante registrado. Por favor comuníquese con su compañía de 
seguros con cualquier duda que pueda tener con respecto a su cobertura de seguro. También autorizo la divulgaciòn de cualquier 
registro médico u otra información necesaria para procesar un reclamo. Para introducir un reclamo a su compañía de seguros, debe 
haber información completa del paciente y de la aseguradora en el archivo. Es su responsabilidad notificarle a Phoenix Foot and Ankle 
Institute si hay algún cambio en su cobertura de seguro, residencia, o número telefónico. 
 
 
ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS: Autorizo el pago de beneficios médicos a Jeffrey E McAlister, PLLC dba Phoenix Foot and Ankle 
Institute. También autorizo la divulgaciòn de cualquier información médica o de otra característica que sea necesaria para procesar un 
reclamo. Para presentar un reclamo a su compañía de seguros, debe haber información completa del paciente y la aseguradora en el 
archivo.  

 
Reconocimiento del Acuerdo Financiero   
 
__________________________________________________   ______________________________ 
Firma del Paciente                                  Fecha 

     
 
 
 

                                                                Reconocimiento del HIPAA 
 
El Aviso de Políticas de Privacidad de nuestros Centros suministra información acerca de cómo podemos usar y divulgar información 
de salud protegida. Usted tiene el derecho a revisar nuestro Aviso antes de firmar este consentimiento. Los términos de nuestro Aviso 
pueden cambiar, y puede obtener una copia revisada solicitándola a nuestra oficina. Al firmar este reconocimiento, entiendo y estoy de 
acuerdo con los contenidos del aviso.   
 
__________________________________________________   ______________________________ 
Firma del Paciente                                Fecha 
 
 
Si no está firmado por el paciente, por favor indique el parentesco con el (ella): ______________________________ 
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Política Financiera y de Oficina 

 
Cargos por Cheques devueltos: Hay un cargo de 25$ por cualquier cheque devuelto por el banco. Los cheques con fondos insuficientes deben 
ser pagados por completo con fondos certificados (giro postal, tarjetas de crédito, o efectivo). Ya no podrá hacer pagos a su cuenta con un cheque, 
en su lugar, los pagos futuros tendrán que ser en efectivo, tarjeta de crédito o giro postal solamente. 
 

Cuentas Vencidas: Enviaremos tres (3) estados de cuenta. Si no recibimos ningún pago, se hará una Llamada de Cortesía Pre-Pago final. 
Después de 30 días sin respuesta, su cuenta será enviada a una agencia de Cobros.  
 

Retrasos: si llegará tarde a la hora de nuestra cita, por favor llame al personal para informarles. Ellos revisaran la agenda para determinar si la cita 
necesitará ser reprogramada para otro día o postpuesta después de otras citas en el mismo turno. Después del segundo retraso se le aplicará 
un recargo de 50$ a su cuenta.  
 

Ausencias/ Cancelaciones: Una cita perdida deja un cupo abierto que podría haber sido usado por un paciente con necesidad de atención 
médica. Una cita ausente ocurre cuando el padre(madre) o guardián legal falla en adecuadamente notificar que no podrá asistir a la cita. Si el 
padre(madre) o guardián legal falla en cancelar o reprogramar una cita antes de las 9:00am del día de la cita programada, esto se considerará una 
ausencia. Si se incurre en dos (2) ausencias en un año (Enero a Diciembre) se le aplicará un recargo de 50$ a su cuenta.  
 
 

Citas: Todos los Pacientes Nuevos deben llegar 15 minutos antes de la cita, y todos los pacientes Conocidos deben llegar 15 minutos 
antes de su cita.   
 

Divorcio/ Custodia: No podemos ni nos involucraremos en disputas de cobros paternales en casos de divorcio y/o custodias. Nuestra política es 
responsabilizar al padre que trae al niño para su tratamiento médico como encargado del pago al momento del servicio  
 

Tarifas de Laboratorio: Usted recibirá una tarifa de laboratorio separada por los servicios de laboratorio externos. Cualquier servicio de laboratorio 
que no esté cubierto por su aseguradora será su responsabilidad. Es de su responsabilidad ir a un laboratorio contratado. Phoenix Foot and Ankle 
Institute no está afiliado a ningún laboratorio. 
 

Tarifas de Cancelación Quirúrgica: Nuestro equipo trabaja muy duro para prepararle adecuadamente para la cirugía, lo cual implica 

verificación de seguro, programación del hospital, y la asistencia con la autorización preoperatoria. Si a sabiendas de esto cancela su cirugía dentro 
de la semana de la fecha de la operación, hay un recargo de 250 $.  Si usted a sabiendas cancela su cirugía el día de la operación, hay un recargo 
de 500$. 
 

 Política de Registros Médicos 
 

Registros Médicos Impresos: Cualquier registro médico impreso que tenga menos de 20 páginas es gratuito. Los registros médicos que tengan 
entre 21 a 41 páginas cuestan 25 centavos por página, y los registros médicos con más de 50 páginas cuestan 10$.  
 

Formulario de Incapacidad a Corto Plazo: Hay un cargo de 25$ por completar la documentación de FMLA. 
 

Registros Médicos en USB: Cualquier registro médico solicitado en USB (hasta 2 GB) costará 15$. Si hay más de 2GB de registros médicos se 
aplicará una tarifa adicional. 
 

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

Autorización para la Divulgaciòn de Información Médica 
 

Por medio de la presente autorizo a Phoenix Foot & Ankle Institute a proporcionar mis registros médicos consistentes en, pero no 
limitados a, notas de consultas, resultados de pruebas diagnósticas, notas de progreso, informes quirúrgicos, y otra información 
médica a la persona mencionada a continuación. Esta versión estará vigente por un año desde la fecha indicada.  
  

_____________________________________________________________________________________________________                                                             
 
Su Firma: __________________________________  Fecha: ____________________ 
 
 
 

He leído y entiendo Las Políticas Financieras y de Oficina de Phoenix Foot and Ankle Institute y estoy de acuerdo 
con sus términos. Entiendo que soy financieramente responsable por todos los cargos generados en el caso de 
que mi aseguradora se niegue a pagar posteriormente a que Phoenix Foot and Ankle Institute haya presentado un 
reclamo. 
 
Nombre Impreso del Paciente: _____________________________ 
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Si no es el paciente, por favor imprima su relación/parentesco con el paciente y su nombre: ______________________  
 
Su Firma: __________________________________  Fecha: ____________________ 

 

 
Consentimiento para Tratar a Pacientes menores de 18 años 

 
Fecha: _________________ 
(Valido por 1 año del Calendario)  

 
 

Consentimiento de los Padres o Guardianes para las Personas Autorizadas: 
 
Como el padre(madre) o guardián de ______________________________, Estoy otorgando permiso para que la(s) 
persona(s) nombrada(s) a continuación traigan a mi hijo(a) para tratamiento y/o atención de salud  
 
Estoy otorgando permiso completo, esto significa que la(s) persona(s) mencionada(s) a continuación tiene permitido 
proceder con:  
 

- Tratamientos 

- Procedimientos 

- Inyecciones 

- Referencias 

- Registros Médicos  

- Consentimiento Pre-Quirúrgico  

- Todo el historial médico perteneciente a mi hijo(a) 

 
_______ Iniciales  
 
                               

 Por favor anote la(s) persona(s) aquí                             Relación/parentesco 
 

____________________________ _____________________________ 
 

____________________________ _____________________________ 
 

____________________________ _____________________________ 
 
 

Consentimiento para Dejar Mensajes de voz 
 
Estoy otorgando permiso para que Phoenix Foot and Ankle Institute deje mensajes telefónicos con respecto a la salud de 
mi hijo(a) al (los) número(s) provisto(s) en el formulario de registro  
 
___________________________________________                ____________________________     
Firma del Padre (Madre)/ Guardián     Fecha 
 
     


