) Leonard Greenwald DPM

750 North Capitol Avenue Suite B-3 San Jose, CA 95133
Teléfono: (408) 926-5855 Fax: (408) 926-2544

INFORMACION DEL PACIENTE:

Nombre:

Apellido Primer Nombre
# Seguridad Social: Fecha de Nacimiento:
Domicilio:
Ciudad: Estado: Codigo Postal :
Numero de Teléfono Preferido: Numero Secundario:

Correo Electronico:

Método de Contacto Preferido: [ Teléfono [J Correo Electrénico

Sexo: LIM [J F Estado Civil: (JSoltero/a [ Casado/a [J Divorciado/a (J Viudo/a

CONTACTO DE EMERGENCIA ||

Nombre:

Numero de Teléfono: Relacion al Paciente:

La informacion médica y financiera se puede discutir con:

[ISolamente el Paciente [ Pariente/Amigo/a Nombre:

Relacién al paciente: Numero de Teléfono: }
|
|

PERSONA RESPONSABLE POR EL PACIENTE MENOR DE EDAD (MENOR DE 18 ANOS) I |

Nombre: Fecha de Nacimiento:

Numero de Teléfono: Relacion al paciente:

Sexo: (M I F # Seguro Social:

BIENVENIDOS A NUESTRA OFICINA!!
A QUIEN LE AGRADECEMOS RECOMENDARNOS:

Nombre de Referencia:
UYelp [ Google CIMédico de Atencién Primaria [J Seguro Médico [ Otra:




Rason de Su Visita:
Derecho: [1Pie [J Tobillo lzquierdo: [JPie [J Tobillo

Breve explicacién: ¢Cémo y cudndo comenzd esta molestia?:

Describa el Dolor/Malestar:

] Ardiente [0 Entumecimiento [JDolor Fuerte [JOther:

¢Qué mejora el dolor / molestia?:

¢Has tenido trauma fisico?: CINO [ S|

Estds embarazada: CINO [ Sl

Ocupacioén:

Historial Médico: Marque todo lo que corresponda: [ININGUNO
[J Anémico/a [Presién Alta

[0 Trastorno Hemorragico [JColesterol Alto

[J Céncer: CIviH O sipA
[Diabetes CJEnfermedad del Rifidn
Epilepsia [Desorden

[OJGota Pulmonar/Respiratorio

[CJColapso Cardiaco CProlapso de la Valvula Mitral

[JHepatitis [(JDesorden de Nervios

Lista de Medicamentos Recetados: [ININGUNO

¢Tu problema estd relacionado con el trabajo?: CJNO I Sl

[IDesordenes neuroldgicos
[JOsteoartritis

[CJOtro Tipo Artritis
[IDesorden de la Prostata
[JFiebre Reumatica
[IDerrame Cerebral
[IDesorden de la Tiroides

Ootro:

Alergias (Describa la reaccion: leve, moderada, severa): CININGUNO

Penicilina [CJAspirina
CJAnestesia [CIMariscos
CMetal [Tinte de Contraste Radiografico

Historial Quirdrgico (Si se sometié a una cirugia: Tipo y Fecha/Ano):
OONo [si

[JElemento Narcético/Codeina
[JSulfamidas
Ootro:

Historial Social:
[JConsumo de Tabaco [JUso de Alcohol [J Uso de Cafeina

[IHabitos de Ejercicio

[J Uso de Drogas (Recreacional)

Family Health History (List Relationship of family member(s) who have/had these problems:

[IDiabetes [Jcancer
CJcardiopatia [JEnfermedad Mental
[JHipertension [JDerame Cerebral

[Jenfermedad del Rifion [OTrastorno Hemorrégico

ESTATURA: PESO:

[OReumatologia

[JOtra Historia Familiar

TALLA DE ZAPATO:



Pdliza de la Oficina

Citas: Por favor llegue a la area de recepcidn y deje saber a el personal de la oficina que esta aqui antes de
sentarse.

Cancellation Policy: Por favor, comprenda que es importante para nosotros que estemos disponible para todos los
pacientes y los horarios de las citas son importante. Por favor comunicase con la officina 24 horas con anticipacion
si necesita cancelar o cambiar citas. Esto nos permite acomodar a los pacientes que necesitan ser vistos con
urgencia. Habra una cuota de $50.00 por cancelacion de cita si no se nos notifica de antemano que no puede
asistir a su cita.

Paciente con Seguro Medico: Aunque vamos a facturar a su compafiia de seguros/ grupo médico por los servicios
prestados usted es financieramente responsable de todos los servicios prestados. Si el pago no se ha recibido
dentro de los sesenta (60) dias de facturar a su compafiia de seguros/ grupo médico, nos pondremos en contacto
con su ayuda. En caso de que su compafia de seguros / grupo médico nega la cobertura por cualquier razén, usted
sera responsable del pago en su totalidad dentro de los treinta (30) dias de su estado de cuenta.

Pdliza de Co-pago: Si su seguro tiene un co-pago, se requerira que usted pague el co-pago en el momento de la
visita. Un co-pago se colecta por cada visita al consultorio, incluyendo las visitas con el médico o otro personal
meédico. Si prevé alguna dificultad financiera con el pago de su co-pago, por favor, pdngase en contacto con
nuestra oficina de facturacidn tan pronto como sea posible. Si tenemos que enviarle una factura de co-pago(s) sin
pagar habra una cuota de $10.00 para cargo de estado.

Autorizacidn y Asignacion de Beneficios: En los tramites de registro de pacientes hay una liberacién de la
informacion y la asignacion de beneficios. Esto autoriza a Leonard Greenwald, D.P.M. dar a conocer informaciéon
médica a su plan de seguro / grupo médico que pueda ser necesaria para procesar / pagar sus reivindicaciones. La
"asignacion de beneficios" pide que los pagos de seguros puedan hacer directamente a Leonard Greenwald,
D.P.M. y también reconoce que usted es responsable del pago si la asignacién no es honrado.

Pacientes Sin Seguro Medico: Nuestros honorarios no siempre pueden ser determinados de antemano por los
procedimientos en el consultorio, ya que dependen de los servicios prestados. Sera cotizado una cantidad de
deposito , que debe ser pagado al momento de la evaluacidn. Cualquier carga sobre la cantidad de depédsito sera
debido el dia del procedimiento.

Cuotas Miscelaneos: Nuestra cuota por la copia de los registros médicos y finalizacion de formas tales como
formas de discapacidad, licencia familiar, cancelacién de la aerolinea, etc. es de $ 25.00 por cada forma.

Cheque Devuelto: Hay una cuota de servicio de $ 30.00 para todos los cheques devueltos.

Por favor, llame si tiene alguna pregunta. Las horas de oficina son (9:00 am a 5:00 pm) 1 (408) 926-5855.

He leido y entendido las péliza anteriores y estoy de acuerdo a cumplir con ellos. Doy fe de que toda la
informacion dada es verdadera y exacta a lo mejor de mi conocimiento.

Firma del Paciente: Fecha:




NUESTRA PROMESA DE PRIVACIDAD Y CONSENTIMIENTO PARA REGISTROS DE PACIENTES (HIPPA)

Nuestra oficina esta plenamente comprometido a cumplir la ley HIPAA directrices por parte:
1. Ofrecer seguridad apropiado para nuestro registros de pacientes.
2. Proteger la privacidad de la informacion medica de nuestros pacientes.
3. Ofrecer a nuestros pacientes un acceso adecuado a su historial médico.
4. Mantener adecuadamente nuestro paciente proceso de informacidn y facturacion en el
cumplimiento de las normas nacionales de HIPAA.

Si alguna vez tiene alguna pregunta o inquietud acerca de sus servicios o cargos, le recomendamos que llame y
pregunte por nuestro Oficial de Cumplimiento.

Firma del Paciente: Fecha:

POLIZA DE RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE

Favor de proveer a Leonard Greenwald, D.P.M. con informacién de seguro actualizado y preciso. Si usted
no tiene su tarjeta o la informacién del seguro, entonces el pago es debido en el momento de la visita.
Con el fin de cumplir con las compaiiias de seguros debe pagar su co-pago en el momento de su visita.
Mientras le asistimos con la facturacidon de su compafiia de seguros, que son los principales
responsables de la determinacion de lo que cubrird su seguro, ya sea que necesite una autorizacion
previamente de su doctor primario, y el pago de la factura. Su pago de seguro debe hacerse a Leonard
Greenwald, D.P.M. para todos los servicios prestados. El paciente autoriza la divulgacién de la
informacion, seglin sea necesario para satisfacer las reclamaciones presentadas, por el consultorio
médico nombrado arriba a su seguro.

Firma del Paciente: Fecha:

PARA PACIENTES CON MEDICARE

MEDICARE: Solicito que el pago de los beneficios autorizados por Medicare se hagan en mi nombre A
LEONARD GREENWALD, D.P.M. por los servicios recibidos de LEONARD GREENWALD, D.P.M. Autorizo a
caulquier tenedor de informaciéon médica sobre mi a que divulgue la informaciéon necesaria para
determinar dichos beneficios o beneficios pagaderos por servicios relacionados, a los Centers for
Medicare and Medicaid Services (antes conocido como Health Care Financing Administration). Entiendo
que con mi firma socilito que dicho pago se lleve a cabo y autorizo la divulgacion de la informacion
médica necesaria para el pago de la reclamacién. Si otro plan médico aparece indicado en el articulo 9
del formulario HCFA 1500 o en cualquier lugar de otros formularios de reclamacién aprobados, mi firma
autoriza el traspaso de informacidn al asegurador o agencia que aparezca. LEONARD GREENWALD,
D.P.M. acepta la cantidad determinada por el representante de Medicare como la cantidad total, y yo
me hago responsable solamente del deducible, el plan médico adicional y los servicios que no estén
incluidos en la poliza. Las cifras del plan adicional y el deducible se basan en la cantidad determinada por
el representante de Medicare.

Firma: Fecha:




