NORTH TEXAS FOOT AND ANKLE

1. INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha
Paciente
Direccion
Cuidad Estado Codigo Postal

Sexo: __Varon __ Mujer Edad

Fecha de Nacimiento

Numero de Seguro Social

Ocupacion

Empleador

Direccion de Empleador

Numero de Teléfono del Empleador

Nombre de Esposo/a

2. ASEGURANZA

Quien es responsible de la cuenta?

Relacion con el paciente

Fecha de nacimiento #SS

Compania de aseguranza

Paciente tiene otra aseguranza? __ si __no
Asignacion y Liberacion
Yo, el abajo firmante, certifico que yo (o mi dependiente)

tengo cobertura de aseguranza con

y asignar directamente a Dr. Hausenfluke todos los
beneficios de aseguranza, si los hubiere, de otro modo
pagadero a mi por los servicios prestados.Entiendo que soy
financieramente responsable de todos los cargos sean o
pagados por el seguro. Por la presente autorizo al doctor

a divulgar toda la informacién necesaria para asegurar

Correo Electronico

Fecha de Nacimiento #SS el pago de las prestaciones.
Ocupacion
Empleador Firma
Quien Podemos Agradecer por su Referencia?
Relacion con paciente Fecha

Authorizacion de Medicare

3. NUMEROS DE TELEFONO

Cellular Casa

Mejor Hora Para Hablarle

CONTACTO DE EMERGENCIA
Nombre Relacion

Cellular Casa

Solicito que el pago de los beneficios autorizados por
Medicare puede hacer ya sea para mi o en mi nombre al
Dr. Hausenfluke por cualquier servicio me proporcionados
por ese médico.Autorizo a cualquier poseedor de
informacién médica sobre mi para liberar al administrador
confinanciacion de la salud y sus agentes cualquier

informacidn necesaria para determinar estos beneficios.

3. HISTORIA PODIATRICA

¢Cual es la razon de la visita?

Firma

Por favor, indique cudles son los problemas del pie ahora

usted tiene o ha tenido en el pasado.

Alguna vez ha ido a un Podiatra antes? __si __no
en caso afirmativo

Nombre Visita Ultima

__Si ___No Usode cigaros o tobacco:

Afos usando del tabacco or cigarrillos

¢Hay alguna historia personal o familiar de diabetes?

actividades deportivas en las que paticipa (indique
la frecuencia)

Dolor de tobillo __si __no
pie de Atleta __si __no
Juanetes __si __no
Callos y callosidades __si __no
Calambres o entumecimiento si no

en los pies o las piernas

Pies planos __si __no
Dolor en el talén __si __no
Las ufias encarnadas _Isi __no
Las verrugas plantares __si __no

Hinchazén de tobillos o pies si no

Pies Cansados si no




NORTH TEXAS FOOT AND ANKLE

5. HISTORIAL MEDICO

Coloque una marca en "si" 0 "no" para indicar si usted ha tenido alguno de los siguientes:

SIDA / VIH

diabetes

alergias anestésicos
Alergias Medicamentos
anemia

angina

artritis

valvulas cardiacas artificiales
asma

problemas de espalda
trastornos de sangrado
cancer

dependencia quimica
dolor de pecho

diarrea cronica

problemas circulatorios

__si

si

si

si

si

si

__Si

__Si

si

Si

si

Si

si

si

Si

Si_ |

_no
_no
_no
_no
__no
_no
__no
__no
_no
__no
__no
_no

_no

no

_no

__no

problemas del oido
epilepsia

problemas de la vista
desmayo

calambres en las piernas
gota

dolores de cabeza
enfermedad del corazén
hemofilia

hepatitis o ictericia
hipertension
enfermedad hepdtica
presion arterial baja
problemas nerviosos
flebitis

atencion psiquiatrica

__Si__no |tratamiento de radiacion _si__no
__si__no |erupcion _si__no
__si__no |enfermedad respiratoria _si_no
__si__no |[fiebre reumatica _si__no
__si__no |dificultad respiratoria _si__no
__si__no |dieta especial _Si__no
__si__no |problemas de sinusitis _si__no
_si ;no ataque al corazén _si_no
__si__no |hinchazdn en tobillos / pies _si__no
__si__no |gldndulas del cuello hinchadas _si_no
__si__no |pies cansados _si_no
__si__no [problemas renales _si_no
__Si__no [tuberculosis _si_no
__si__no |ulceras _si__no
__Si__no |venas varicosas _si_no
__si__no |enfermedad venérea _si_no

Cirugias que haya tenido

Hospitalizaciones que no sean para las cirugias a listadas

Doctor de atencion primaria

Visita ultima

estd usted ahora, o ha sido, bajo el cuidado de cualquier otro médico por cualquier motivo en los
no

Gltimos dos afios? Si
en caso afirmativo, por favor explique

6. Medicaciones

incluird recetas, medicamentos de venta libre y vitaminas

7. Alergias

cinta adhesiva Anestesicos locales

tratamiento _____novocaina
anticoagulante _____penicilina
aspirina ___ Comida del mar
Nombre de farmacia codeina __ sulfa
Numero de farmacia demerol
Usted toma anticonceptivos orales? ___si __ no ___yodo
Otro otro
Consentimiento

Certifico que la informacion anterior es verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento. Yo doy mi permiso al médico para

administrar y llevar a cabo los procedimientos que considere necesarios para el diagnéstico y / o tratamiento de los pies.

Firma

Fecha




