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oS DATOS DEMOGRAFICOS DEL

Toot & eAnble Specialist
PACIENTE
(IMPRENTA)
FECHA:
NOMBRE Y APELLIDO
FECHA DE NACIMIENTO: SEX0: M 0 F NUMERO SOCIAL:
DIRECCION: CIUDAD
ESTADO: CcODIGO POSTAL:
NUMERO DE CASA/ALTERNATIVO CELULAR:

ESTADO CIVIL: NINO/A SOLTERO/A CASADO/A SEPARADO/A DIVORCIADO/A

CONTACTO DE EMERGENCIA:

VIUDO/A

RELACION: NUMERO DE TELEFONO:
MEDICO DE ATENCION TELEFONO;
FARMACIA / UBICACION: TELEFONO :

NOMBRE DE SEGURO MEDICO:
NUMERO DE POLIZA:

QUIEN ES RESPONSABLE POR EL PAGO?
RELACION CON EL PACIENTE?
NUMERO SOCIAL

FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE DE SEGURO MEDICO
SECUNDARIO:

NUMERO DE POLIZA:

QUIEN ES RESPONSABLE POR EL PAGO?
RELACION CON EL PACIENTE?
NUMERO SOCIAL

FECHA DE NACIMIENTO:

MOTIVO DE VISITA DE HOY:




HISTORIA FAMILIAR

MIEMBRO FAMILIAR RELACIONADO CON LA HISTORIA:

MIEMBRO RELACIONADO: HISTORIA: VIVO O FALLECIDO.

Historia Medica del paciente:

O Reflujo acido OFibromialgia oNeumonfa

OAnemia Dataque al corazon Opolio

DArtritis OEnfermedad del corazén OFiebre reumatica O
OAsma OHepatitis OEnfermedad de células

O Problema de espalda oVIH / SIDA OTrastorno de la piel
Olnfecciones de la vejiga CHipertension OApnea del suefio

0 Sangrado anormal oEnfermedad renal nU0lceras de estdmago o
Ocoagulos de sangre 0 Enfermedad del higado o OMoretones

OTransfusién de sangre OHipotension Migrafas / OEnfermedad de la tiroides
DBronquitis ODolores de cabeza OTuberculosis

oCancer OProlapso de la valvula mitral OVacuna contra la neumonia
oDiabetes oCirugia de pérdida de peso

OVacuna contra la influenza Ollagas abiertas o

Historia Social

Uso de alcohol/ Tipo: OSocial  OOcasional OLigero OPesado ONunca
Uso de Tabaco: oONunca dlo dejo- Hace cuanto? OFuma
Uso de drogas: ONunca OCorriente/ Tipo: OParo/ Hace cuanto?

Otros dependen de su cuidado? CHijos- Edad?:

OMascota-que tipo? OAbuelos o descapacitados miembros de la
familia:
Como cuanto esta en sus pies en el trabajo? 010% 025% 05@0% 075% 0100%

Hace ejercicio? ONunca Osemanal Ctodos los dia ovarios dias a la semana

Tipos de ejercicios:




Constitucional-

C Resfriado

C Fiebre

0 Pérdida de peso / ganancia
0 Declinacién en la salud

o Debilidad

C Fatiga

Cabeza-
cMareo
cDesmayo
cDolor

oLesion eraneal
osudores

Ojos-

OVisién borrosa / doble
nUso de gafas

oDolor con luz
O8ensacién Inusual
Ocataratas
oLagrimes excesivas
0OGlaucoma
oLestones Recientes
OPérdida de la vision
ODesoarga

oDoelor de ojo
oInfecciones

oRojez

Narix-

oDescarga
oInfecciones
oInfecclones sin 1isales
OResfriados frecuentes
0Obstruceién nasal
ohemorragias nasales

Orejas-
oDescarga
oLa discapacidad auditiva
O8onando en los oidos

. oInfecciones
tAudifono
oDolor
oGarganta / Cuello-
Ddolor de garganta
nAmigdalas agrandadas
ogranocs
C8ensibilidad

Respiratorio-
Ctosiendo sangre
cEsputo

oDolor

OTos

OFalta de alimento
opalpitaciones
oEsfuerzo

Urinario-

oDespertar para orinar
cArdiente

oDolor de costado
cInfecciones

opledras

oolor de orina

OEnuresgis

oDiflcultad para comenzar
cCorriente

Revision de sistemas

oFrecuencia

oUrgencia

nBangre en la orina
oBxceso de orina
Incontinencia

nRetencion
oDesecoloracién en la orina

Cardiovascular-

aDolor de pecho

oPérdida de cabello en las piernas
Opalpitaciones

OHafuerzo

OHinchazdn de las plernas
uVenas varicosas
pextremidades frias
oMurmullo del corazén
oTromboflebitis Descolorado
oExtremidades

OPruebas de corazon

UDolor de pierna

OFiebre reumética

oUlcera en las plernas

Gastrointestinal-

oDolor abdominal
Ctaburete negro

oCambio en el color de las heces
oDisminueidn del apetito
08ed excesiva
OHemoerroldes

olctericia

oNé&usea

oProblema de tragar
oCambio de frecuencia de BM
OCambio en las heces
oConsistencia

oDiarrea

oEnfermedad de la vesicula
DHepatitis

oUso de laxantes
n8angrado rectal

ovomito

OUso de antidcidos
oCambio en las heces
sealibre

DEstrefimiento

chambre excesiva

nAcidez

oInfecciones

oEnfermedad del higado
oDolor Rectal

oVomitos de sangre

Misculo esguelético-
oCalambres musculares
OMovimiento pestringido
oDolor en las articulaciones
ORigidez muscular
nDebtlidad

oDeformidades

DRigldez en las articulaciones
OPardlisis

Psiquistrico-

oCambio de comportamiento
OPensamientos perturbadores
DPérdida de memoria,
ODesdrdenes psiquidtricos
oDepreston

OEstrés excesivo

0Cambios de humor

adesortentacion
oalucinaciones
nerviosismo

Pecho-
oDescarga
Dgranos
OB8ensibilidad
oDolor

Pial-

oBequedad

cTinte para sl cabello
oComezbn

DApariencia de las ufias
oCambio de color de la piel
Dfécil de moretones
oCambio de la texturs del pelo
Dgranos

nCambio de textura de urias
nEczema

OMole aumentd tamano
Derupeciones cutdneas

Neuroligico-
Dapagones
oDesmayo

oPérdida de consciencia
oParélisis
oEstremecimiento
oArdiente

oLesion craneal
oPérdida de memoria
oOTrastorno del habla
otemblores
OEntumecimiento
OMarcha inestable

Endocrino-
OIntolerancia al frio
oCoto

oDolor de cuello
ODebilidad

DExcesc de orina
oIntolerancia al calor
OFatiga

OMayor sed

. OProblemas de la tiroides

Hematoldgico / Linfitico-
pglandulas hinchadas
Dsangrado faciimente
C£rancs

OTransfusion

OReacei6n

Deodgulos de sangre
oExposicién a la radiacién

Alérgico / Inmunolbgico-
otos

00jos que pican

oONariz que mogquea
00jos llorosos

oOTos con sjercicto
OPicazén en la nariz
Destornudos

Deibilanciag

oUrticaria

OInfeceiones recurrentes
oCongestién nasal
o8ibilancias con gjereicto




Historia de cirujia:

TIPO DE CIRUJIA FECHA

LOS MEDICAMENTOS QUE ESTA TOMANDO ACTUALMENTE:

NOMBRE DE MEDICAMENTO DOSE CUANTAS VECES LO TOMA?

LISTE TODAS LAS ALERGIAS VERDADERAS QUE TENGA:

ALERGIAS REACION




Consentimiento para Fotografia, Grabacion en Video u Otras Imagenes para
Medios / Propésitos Educativos

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento del paciente:

Doy mi consentimiento para que las fotografias, las imagenes grabadas en video, imagenes u otros hechos de
mi mismo y
mi condicion médica. Entiendo y estoy de acuerdo en que estas imadgenes pueden ser utilizadas por el Dr.
Japera N.
Levine DPM PLLC para los fines indicados a continuacion. [por favor inicial]

Propésitos de la ensefianza (puede incluir ser mostrado a otros pacientes)

Anuncios por Dr. Japera N. Levine DPM PLLC

Colocacién en el Dr. Japera N. Levine Sitio web de DPM PLLC

Colocacidn en la oficina del Dr. Japera N Levine DPM PLLC

Exdmenes continuos de certificacién de educacién médica o de la junta

Firma del paciente / representante legal / tutor

Fecha




Consentimiento / Acuerdo por Correo Electréonico

Dr. N. Levine Japera DPM PLLC ofrece su / sus / nuestros pacientes la oportunidad de comunicarse por e-mail. Esta forma
Proporciona informacién sobre los riesgos del correo electrénico, las directrices para la comunicacién por correo electrénico y
cémo utilizaremos el correo electrénico _
comunicacién. También se utilizard para documentar su consentimiento para comunicarnos con usted por correo electrénico.

RIESGOS

La comunicacién por correo electrénico tiene una serie de riesgos que incluyen, pero no se limitan a, lo siguiente:
El correo electrénico se puede distribuir, reenviar y almacenar en papel y archivos electrénicos.

Copias de seguridad de correo electrénico pueden existir incluso después de que el remitente o el destinatario ha eliminado su
dupdo.

El correo electrénico puede ser recibido por destinatarios no deseados.

El correo electronico puede ser interceptado, alterado, reenviado o utilizado sin auterizacién ¢ deteccidn.

Los remitentes de correo electronico pueden escribir ficilmente en la direccidn de correo electrdnico incorrecta.

o Elcorreo electrénico se puede utilizar para introducir virus en los sistemas informaticos.

COMO USAREMOS EL E-MAIL

1) Limitaremos la correspondencia por correo electrénico a pacientes establecidos que sean adultos mayores de 18 afios, o

Los representantes legales de pacientes establecidos.

2) Usaremos el correo electrénico para comunicarnos con usted solo sobre asuntos no sensibles y no urgentes

Como:

o Preguntas sobre recetas médicas, uso de equipos o dispositivos médicos, etc.

o Preguntas de seguimiento de rutina

o Programacién de citas

o Preguntas de facturacion

3) Todos los e-mails a o de usted seran hechos una parte de su historial médico. Tendras lo mismo

Derecho de acceso a esos correos electrénicos como lo hace con el resto de su expediente médico.

4) Sus mensajes de correo electrénico pueden ser enviados a otro miembro del personal de oficina

manejo adecuado.

5) No revelaremos sus correos electrénicos a los investigadores u otros a menos que lo permitan las leyes estatales o federales.
Consulte nuestro Aviso de practicas de privacidad para obtener informacién sobre los usos permitidos de su

Informacidn de salud y sus derechos en materia de privacidad.

000 0C0O0

Yo, (nombre para imprimir), Soy: (nombre del paciente impreso)

—A) un paciente establecido de Dr. Japera N. Levine.
__B) El representante legal de un paciente establecido,

Puede que desee comunicarse con el Dr. Japera N. Levine DPM PLLC y el personal de la oficina por e-mail. Yo entiendo el
Los riesgos de comunicacién por correo electrénico, en particular los riesgos de privacidad explicados en este formulario. Yo

Entiendo qhe el Dr.Japera N. Levine DPM PLLC no puede garantizar la seguridad y confidencialidad de la comunicacién por correo
electrénico. [Nombre de Médico o consultorio de oficina] no serd responsable de los mensajes que no son recibidos o entregados

debido a problemas técnicos Fracaso o divulgacién de informacién confidencial a menos que sea causada por mala conducta
intencional. ' C o : :

Entiendo que también puedo comunicarme con [nombre de la practica del médico o la oficina] por teléfono o durante un
Cita programada, y que el correo electrénico no es un sustituto de la atencién que se puede proporcionar durante una visita ala
oficina.Se deben hacer citas para discutir cualquier problema nuevo o cualquier informacién médica sensible.

Entiendo que la Dra, Japera N, Levine DPM o PLLC puede dejar de usar el correo electrénico como medio de
Comunicacién a mi solicitud por escrito.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento, por lo que el asesoramiento Dr. Japera N. Levine DPM
PLLC en escritura. Mi revocacién del consentimiento no afectard mi capacidad para obtener atencién médica futura ni causar la
pérdida De las prestaciones a las que tengo derecho.

He leido y entiendo este formulario. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y mis preguntas han sido

Contestd a mi satisfaccién. Entiendo y estoy de acuerdo con la informacién contenida en este formulario y le doy mi
consentimiento para comunicaciones por correo electrénico desde y hacia el Dr. Japera N. Levine DPM PLLC.

E-mail: Firma:




Politica de Responsabilidad Financiera del Paciente

El pago es debido en el momento del servicio. Aceptamos VISA, MasterCard, efectivo o cheque. Hacemos
No acepte AMEX.

- Su péliza de seguro es un contrato entre usted y su compafiia de seguros. Como cortesia,

Presentard su reclamacién de seguro para usted si usted asigna los beneficios al médico. En otras palabras,
usted

Acepte que su compafiia de seguros pague al médico directamente. Si su compafiia de seguros no

No pagar la practica dentro de un periodo razonable, vamos a mirar a usted para el pago.

- Hemos hecho arreglos previos con ciertos aseguradores y otros planes de salud para aceptar una
Asignacion de beneficios. Vamos a facturar los planes con los que tenemos un acuerdo y sélo

Exigir que pague el copago / coaseguro / deducible en el momento del servicio o cualquier servicio que
Son considerados no médicamente necesarios o cubiertos por su plan.

- Si usted tiene cobertura de seguro con un plan con el cual no tenemos un acuerdo previo,

Preparar y enviar la reclamacion para usted en una base no asignada. Esto significa que su aseguradora
enviara la

Pago directamente a usted. Por lo tanto, todos los cargos por su cuidado y tratamiento son

Servicio.

- Todos los planes de salud no son los mismos y no cubren los mismos servicios. En caso de que su plan de
salud

Determina que un servicio esta "no cubierto”, o si no tiene una autorizacion,

Responsable de la carga completa. Intentaremos verificar los beneficios para algunos especialistas
Servicios o referencias; Sin embargo, usted sigue siendo responsable de los cargos a cualquier servicio
prestado.

Se anima a los pacientes a ponerse en contacto con sus planes para aclarar los beneficios antes de los
servicios

Rendido

- Debe informar a la oficina de todos los cambios de seguro y los requisitos de autorizacién / referencia antes
A su llegada. En caso de que la oficina no sea informada, usted sera responsable de cualquier cargo
Negado

» Para la mayoria de los servicios prestados en el hospital, le facturaremos su plan de salud. Cualquier saldo
pendiente es su

responsabilidad.

- Existen ciertos procedimientos quirirgicos electivos para los que se requiere pre-pago. Tt serds
Informado de antemano si su procedimiento es uno de esos. En ese caso, el pago sera de una semana
Antes de la cirugfa. .

--Las cuentas vencidas estin sujetas a procedimientos de cobro, Todos los gastos incurridos incluyendo, pero
no : ‘ o

Los honorarios de los abogados y los honorarios de los tribunales seran de su

Saldo debido a esta oficina. Su saldo vencida se cobrara en su préxima visita a la oficina o se pagari

Dentro de los 30 dias de la fecha del estado de cuenta; lo que sea que venga primero.

* Hay una tarifa de servicio de $ 35.00 por todos los cheques devueltos. Su compaiiia de seguros no cubre
Esta cuota.

+ Tratamientos para lesiones / accidentes relacionados con accidentes de trabajo

Los abogados deben pagar en efectivo. No presentaremos su seguro para estas visitas.

- Sentimos informarle que TODO el recorte de uiias / callos no es un servicio cubierto por su

Plan de seguro y los resultados en un cargo de $ 50 por adelantado. Cualquier paciente de Medicaid que
requiera pie diabético

Los examenes tendran un gasto de bolsillo. Ademas, Medicaid no cubrira ninguna procedimiento rutina.

Firma Fecha




