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INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha de hoy: Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Direccion: Ciudad/Estado: Codigo postal:
Teléfono de casa: ( ) - Celular: ( ) - Llamaremos/enviaremos recordatorios

de citas por mensaje de texto.

Direccion de correo electronico: (Solo para uso interno)

Sexo: DM DF Idioma principal: Raza: Etnia:

(Quién es responsable del pago? Relacion:

(Quien lo refiri6? DAmigo Dlnsurance Co DFacebook DGoogle DYelp Dlnstagram
INFORMACION FAMILIAR

Contacto de emergencia del paciente: Relacion: Teléfono: ( ) -
Nombre del conyuge del paciente: Fecha de nacimiento:

(Es el conyuge el titular de la poliza de seguro?: (] Si I:'NO

INFORMACION DE FARMACIA

Nombre de la Farmacia: Direccion Ciudad/Calle: Teléfono: ( )

PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA : ( Obligatorio para TODOS los Planes de Medicare/Advantage ) []

No tengo un médico de cabecera

Nombre del proveedor de atencion primaria: Fecha de la tltima visita:

Direccion del proveedor de atencion primaria:

PROBLEMA ACTUAL : DIZQUIERDO DDERECHO DAMBOS PIES/TOBILLOS

Describa su problema actual?

Escala de dolor actual 1-10: {Como comenzo este problema? (Cuando empezo?

(Qué hace que su problema mejore? (Qué lo hace peor?

(Fue una lesion relacionada con el trabajo? [] Si I:'NO (Planea presentar una solicitud de compensacion para trabajadores?

Dsi Dno

INFORMACION ADICIONAL

Altara ' ” Peso Ibs Talla de calzado
(Ha tenido una vacuna contra la influenza (vacuna contra la gripe) en el ultimo afio?: S/ N
Ha tenido una vacuna contra la neumonia alguna vez en su vida? S/ N

(Estas embarazada? S/ N (Estd amamantando? S/ N



CONDICIONES MEDICAS DNINGUNO - No tengo NINGUNA condicion médica (Iniciales)

TRASTORNOS DE LA SANGRE DNinguno DCoégulos de sangre DTome anticoagulantes D Célula falciforme
CANCER DNinguno DMelanoma DCélulaS escamosas DCe’mcer de hueso de células basales []

DE DESARROLLO DNinguno DEspina bifida DParélisis cerebral D Sindrome de Down D

ENDOCRINA DNinguna DDiabetes Tipo 1 D/ Tipo 2|:| DHipotiroidismo D

SISTEMA DIGESTIVO DNinguna/ Denfermedad hepatica Dde Crohn DUlceras estomacales DReﬂujo acido
CORAZON Y VASCULARES DNinguno DAtaque cardiaco DEnfermedad arterial DPresi()n arterial alta DColesterol
DEnfermedad del corazon Insuficiencia Dcardiaca DTrastorno de la valvula DA—Fib |:|

INFECCIONES [INinguna LIMrsA [LIvinssipa [Hepatitis [ infeccion osea [
SISTEMA INMUNITARIO DNinguno |:|Lupus Dreumatoide DF ibromialgia |:|

RINON DNinguno DEstadio de la enfermedad renal DDiélisis []
PULMONES [INinguno LJEPOC [Enfisema []

MUSCULO-ESQUELETICO DNinguno DArtritis DOsteoporosis DFibromialgia |:|
SISTEMA NERVIOSO DNinguno DAccidente cerebrovascular DEsclerosis multiple DParkinson DNeuropatia

PSICOLOGICOS DNinguno DDepresi(’)n DAnsiedad I:‘

PIEL DNinguno DErupciones DCéncer de piel DUlceraS []
OTRO CONDICION (ES) : [] [] []

ALERGIAS : DNINGUNA DLétex DMariscos DYodo DAlimentos I:'Anestesia: I:‘Otro
DAlergiaS a medicamentos: REACCION:

MEDICAMENTOS ACTUALES : Indique TODOS los medicamentos [ IniNGUNO [ Lievaré mi lista a mi cita
Nombre del medicamento  Dosis (Con qué frecuencia? Nombre del medicamento Dosis (Con qué
frecuencia?

CIRUGIAS ANTERIORES : [ ININGUNA
Tipo de Cirugia Fecha Tipo de Cirugia Fecha

HOSPITALIZACIONES ANTERIORES : [ ININGUNA
Motivo de la hospitalizacion Fecha Motivo de la hospitalizacion Fecha




ANTECEDENTES SOCIALES : Estado civil: Soltero DCasado DEn Dpareja DSeparado DDivorciado DViudo
(Bebio algo de alcohol el afio pasado?: I:'NO D Si. En caso afirmativo, con qué frecuencia: I:'Mensualmente Semanalmente |:|
2-4 veces por Dsemana I:IDiariamente
Cuantas bebidas en un dia tipico: DO I:' 1-2 I:'3-4 |:| 5+ Cuéantos dias al ario bebe 6+/dia:

Consumo de tabaco: Dnunca fumo DDejar de fumar: ;hace cuanto tiempo? DActualmente fuma
paquetes/dia durante anos

ANTECEDENTES FAMILIARES : [_ININGUNO [_IDiabetes [_]Cancer L_JEnfermedad cardiaca L_IPresién arterial

alta Derrame Dcerebral DTrastorno hemorragico DArtritis reumatoide |:|Otro
REVISION DE SISTEMAS - ; Actualmente experimenta alguno de los siguientes sintomas:

MUSCULOESQUELETICO: DNinguno |:| Dolor de pie/tobillo Dolor I:'de espaldalj Dolores musculares
INTEGUMENTARIO: DNingunoD Problema de uﬁasD Piel secalj CalloD Erupcion |:|
CONSTITUCIONAL.: DNinguno DFiebre DEscalofrios DPérdida de peso (]

CARDIOVASCULAR: DNinguno [] Dolor en el pecholj Dolor de pantorrillalj Hinchazon de las extremidades
RESPIRATORIO: DNinguno I:‘ Respiracion diﬁcultosalj Tos|:| Sibilancias I:‘

NEUROLOGICO: DNingunoD Dificultad para caminar[' Hormigueo entumecimiento[‘ ardiendo |:|
PSIQUIATRICO: DNinguno |:| Inquietolj Ansiedadlj Depresi(')nD Alucinaciones D

ENDOCRINO: DNinguno D Intolerancia al friolj Miccidn excesiva I:'

HEMATOLOGICO: DNinguno D Sangrado excesivoD Moretones faciles D

POLITICAS Y PROCEDIMIENTOS DE LA OFICINA : (Iniciales)

Estas politicas se han establecido para ayudarnos a contener los costos y brindar la mejor atencion posible a todos los
pacientes. Por favor reconozca su comprension de estas politicas al escribir sus iniciales arriba.
1. Nuestra oficina trabajara para determinar sus beneficios de seguro antes de su visita. Tenga en cuenta que se

espera el pago total en el momento de su visita en funcion de los beneficios proporcionados por su compaiiia de

seguros.
2. El paciente es responsable de toda la cobertura de seguro, coseguro, deducible y copagos.
3. El paciente es responsable de cualquier remision requerida antes de su visita.

b

Si su cheque es rechazado/devuelto por cualquier motivo, debitaremos electronicamente de su cuenta el monto

del cheque + $35 de tarifa de procesamiento.

5. Se cobra una tarifa de $ 25.00 por todo el papeleo completado por los médicos. (es decir, formularios de
discapacidad, tramites FMLA, etc.) Permita al menos 3 dias habiles para estas solicitudes.

6. Solicitudes de copias de expedientes médicos: De conformidad con el cédigo de Carolina del Norte § 90.411, la
tarifa es de $10,00 mas 50 centavos por pagina para las primeras 50 paginas; luego 25 centavos por pagina a
partir de entonces. También se evaluaran las tarifas postales aplicables. Hay una tarifa de $10 para copiar las
radiografias al disco. Espere al menos 3 dias habiles para estas solicitudes.

7. Todos los dispositivos médicos y equipos médicos duraderos (aparatos ortopédicos personalizados, plantillas,
botas de yeso para caminar, férulas nocturnas, calzado quirurgico, aparatos ortopédicos, etc.) no son
reembolsables.

8. Hay una tarifa de facturacion de $ 7 por mes para las cuentas sin pagar después de treinta dias

9. Las preguntas de facturacion relacionadas con las tarifas de laboratorio deben dirigirse al laboratorio del que se
recibio la factura.

10. Hay un cargo de $45 por no presentarse o no reprogramar al menos 24 horas antes de la cita.

CONSENTIMIENTOS, AUTORIZACIONES Y ASIGNACION DE BENEFICIOS : (Iniciales)

1. CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO : El abajo firmante da su consentimiento para cualquier evaluacion

inicial o de seguimiento, exdmenes, radiografias, procedimientos de laboratorio, otras pruebas, medicamentos, tratamiento médico,
cirugia, fisioterapia, instrucciones en el hogar, aparatos ortopédicos, otros equipos médicos duraderos, fotografias y /o grabacién de



video y/u otros servicios prestados al paciente por INSTRIDE FOOT & ANKLE SPECIALISTS, PPLLC y sus proveedores. El abajo
firmante acepta que es su responsabilidad programar cualquier visita de seguimiento, otros servicios, recetas y articulos ordenados
para el paciente. Algunos médicos de INSTRIDE FOOT & ANKLE SPECIALISTS, PLLC pueden beneficiarse financieramente de
una participacion en los servicios de patologia. Debido a este interés de propiedad, tiene derecho a elegir un proveedor de patologia
diferente, y haremos los arreglos correspondientes a su solicitud. El abajo firmante también entiende que los proveedores ejercen su
atencion con habilidad y diligencia razonables, pero no garantizan los resultados o la cura que se lograra.

PRESCRIPCION ELECTRONICA DIGITAL : Autorizo INSTRIDE FOOT & ANKLE SPECIALISTS, PLLC y sus
asociados para ver mi historial de recetas externo a través de servicios electronicos de recetas electronicas. Entiendo que los
proveedores y el personal de INSTRIDE FOOT & ANKLE SPECIALISTS, PLLC pueden ver el historial de recetas de varios
proveedores, compaiiias de seguros, farmacias y administradores de beneficios de farmacia, otros proveedores no afiliados. y puede
incluir recetas en el tiempo durante varios afios y puede incluir recetas para tratar el VIH, el abuso de sustancias y las condiciones
psiquiatricas. Si corresponde, entiendo que mi historial de recetas formara parte de mi registro en esta practica. Entiendo todo lo
anterior, por la presente doy mi consentimiento informado a INSTRIDE FOOT & ANKLE SPECIALISTS, PLLC para inscribirme en
el programa e-prescribe. Este consentimiento permanecera vigente hasta que sea revocado o modificado.

ASIGNACION DE BENEFICIOS : Por la presente asigno, transfiero y transfiero irrevocablemente a INSTRIDE FOOT &
ANKLE SPECIALISTS, PLLC y a cualquier médico que me brinde atencion y tratamiento a mi o a mi dependiente, todos y cada uno
de los beneficios y todos los intereses y derechos (incluidas las causas de accidn, el derecho para hacer cumplir el pago y el derecho a
apelar una determinacion adversa de beneficios) al que tengo derecho en virtud de un plan de beneficios para empleados patrocinado

por mi empleador, todas las poélizas de seguro, beneficios, cualquier reembolso de terceros o plan de atenciéon médica prepago por
servicios prestados o productos Recibi de INSTRIDE FOOT & ANKLE SPECIALISTS, PLLC.

ASIGNACION DE MEDICARE : Certifico que la informaci6n proporcionada por mi al solicitar el pago segin XVIII de la
Ley del Seguro Social es correcta y acepto completar el formulario de evaluacion de Medicare anualmente. Autorizo la divulgacion de
informacioén sobre mi a la Administraciéon del Seguro Social o sus intermediarios, asi como cualquier informacion necesaria para
presentar un reclamo de Medicare; Solicito que el pago y los beneficios autorizados se hagan en mi nombre. Asigno los beneficios
pagaderos por los servicios a INSTRIDE FOOT & ANKLE SPECIALISTS, PLLC.

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION : Doy mi consentimiento y autorizo a INSTRIDE FOOT &

ANKLE SPECIALISTS, PLLC y sus agentes a divulgar mi informacion de salud con el propdsito de pago, tratamiento y operaciones
de atencion médica a cualquiera de los siguientes: compaiiia de seguros y sus afiliados, cualquier médico, personal de apoyo o centro
involucrado en mi plan de atencion o transferencia de atenciéon. Ademas, entiendo que los posibles usos y divulgaciones de mi
informacion de salud se detallan en el aviso de privacidad. El Aviso de Practicas de Privacidad de HIPAA esté disponible en linea. Las
copias individuales también estan disponibles en la oficina y se publican en el vestibulo. He leido/tuve la oportunidad de leer mis
derechos de HIPAA, que incluyen tarifas por registros.

DESIGNACION DE REPRESENTANTE AUTORIZADO : Designo y nombro a INSTRIDE FOOT & ANKLE

SPECIALISTS, PLLC (y sus agentes) como mi representante autorizado y lo autorizo a actuar en mi nombre para 1) solicitar y recibir
una copia de la descripcion resumida del plan, 2) continuar un reclamo de beneficios, 3) apelar cualquier determinacion adversa de
beneficios y/o 4) presentar una accion legal/equitativa para recuperar los beneficios de mi plan de beneficios para empleados, poliza
de seguro y cualquier reembolso de terceros o plan de atencion médica prepaga. Entiendo y acepto que mi representante autorizado
tendra plena autoridad para actuar y recibir notificaciones en mi nombre con respecto a una determinacion inicial del reclamo de
beneficios de salud relacionados con el tratamiento y los servicios de atencidn médica recibidos por mi o mi dependiente en
INSTRIDE FOOT & ANKLE SPECIALISTS, PLLC, cualquier solicitud de documentos relacionados con este reclamo y la apelacion
de una determinacion adversa del reclamo.

ACUERDO FINANCIERO : Por la presente prometo pagar todos los productos recibidos o los servicios prestados a mi oa mi
dependiente en la medida en que sea legalmente responsable de dicho pago. Entiendo que soy responsable de todos los copagos,
deducibles, coseguros, articulos de conveniencia OTC (de venta libre) y NCS (servicios no cubiertos) del seguro médico y cualquier
otro monto que se aplique en el momento del servicio o en la cita preoperatoria. Independientemente de la asignacion de beneficios, si
el seguro tergiversa su cobertura o demora el pago de un reclamo por mas de 60 dias, como parte responsable designada, soy
responsable de todo el dinero adeudado a INSTRIDE FOOT & ANKLE SPECIALISTS, PLLC. También entiendo que la poliza de
seguro es un contrato entre la compaiiia de seguros y yo; por lo tanto, el titular de la poliza debe comunicarse primero con la compaiia
de seguros cuando tenga preguntas sobre una explicacion de los beneficios.



10.

CONSENTIMIENTO PARA FOTOGRAFIA : Autorizo a INSTRIDE FOOT & ANKLE SPECIALISTS, PLLC a tomar
fotografias durante el curso de mi tratamiento. Entiendo que los medios son propiedad de INSTRIDE FOOT & ANKLE
SPECIALISTS, PLLC , y puedo obtener una copia si lo solicito por escrito. Acepto y autorizo el uso de los medios en mi historia
clinica y con fines didacticos, lo que incluye mostrarlos a otros pacientes. Soy consciente de que mi nombre e identidad no seran
revelados.

CONSENTIMIENTO PARA LA COMUNICACION : Autorizo a INSTRIDE FOOT & ANKLE SPECIALISTS,
PLLC y sus asociados a comunicarse conmigo por teléfono a cualquier numero de teléfono asociado con mi cuenta, incluidos los
numeros de teléfono inalambricos, lo que podria resultar en cargos para mi. INSTRIDE FOOT & ANKLE SPECIALISTS, PLLCy
sus asociados también pueden comunicarse conmigo enviandome mensajes de texto o correos electronicos, utilizando cualquier
direccion de correo electronico que nos proporcione para usar. Los métodos de contacto pueden incluir el uso de mensajes de voz
pregrabados o artificiales y/o el uso de un dispositivo de marcaciéon automatica, segun corresponda.

AVISO DE PRIVACIDAD : Entiendo que INSTRIDE FOOT & ANKLE SPECIALISTS, PLLC puede usar y divulgar mi
informacion médica protegida para fines de tratamiento, pago y operaciones de atencion médica. Podemos utilizar su informacién
médica protegida para nuestras propias operaciones de atencion médica y para las de los Acuerdos de atencién médica organizada en
los que participamos. También reconozco que he recibido, me han ofrecido leer el aviso en www.instridefoot.com, o he recibido en el
pasado una copia del Aviso de practicas de privacidad de la practica , que proporciona informacion sobre como la practica y las
personas involucradas en mi cuidado en la practica, puede usar y divulgar mi informacion de salud protegida. Segtin lo dispuesto en el
aviso, los términos del aviso pueden cambiar. Para obtener una copia de cualquier aviso actual, comuniquese con la oficina de
privacidad en INSTRIDE FOOT & ANKLE SPECIALISTS, PLLC.

Entiendo que tengo derecho a solicitar que la practica restrinja como se usa o divulga mi informacion de salud protegida para
tratamiento, pago u operaciones de atencion médica, pero también entiendo que la practica no esta obligada a aceptar una restriccion
solicitada. Sin embargo, si la practica estd de acuerdo, estd obligada por ese acuerdo. Entiendo que tengo derecho a revocar este
consentimiento por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en que la practica, o las personas involucradas en mi atencion
en la practica, ya hayan usado o divulgado informacion de salud protegida en base a mi consentimiento previo.

DESIGNACION DE FAMILIARES, AMIGOS CERCANOS, CUIDADORES COMO
REPRESENTANTE:

Acepto que la practica puede divulgar parte de mi informacion de salud a un representante personal de mi
eleccion, ya que esta persona estd involucrada en mi atenciéon médica o en el pago relacionado con mi
atencion médica. En ese caso, el consultorio médico divulgara solo la informacion que sea directamente
relevante para la participacion de la persona en mi atencion médica o el pago relacionado con mi atencion
médica.

Nombre en letra de imprenta: Nimero de teléfono Relacion

Nombre en letra de imprenta: Numero de teléfono Relacion

Nombre en letra de imprenta: Numero de teléfono Relacion




AFIRMACION :

Certifico, a mi leal saber y entender, que he respondido correctamente las preguntas de este formulario.
Entiendo que proporcionar informacion incorrecta puede ser peligroso para mi salud. Entiendo que es mi
responsabilidad informar al médico y al personal del consultorio sobre cualquier cambio en mi estado médico.

Doy permiso a los médicos de InStride Foot and Ankle Specialists para administrar y realizar cualquier
procedimiento de diagnostico, terapéutico y/u operativo que se considere médicamente necesario en el
diagnostico y/o tratamiento de mi afeccion.

Los pacientes/menores de 18 afios no seran atendidos sin la presencia de un padre o tutor legal. Si va a estar
presente otro familiar, cuidador o amigo, mayor de 18 afios; se debe presentar el consentimiento por escrito
del padre/tutor legal declarando como tal en el momento de la cita. Gracias.

Nombre del paciente (EN IMPRENTA) Tutor legal (EN IMPRENTA)

Firma del paciente Firma del tutor legal



