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Spanish

Doy permiso a Family Podiaty of Central Florida para que me examine y me den tratamiento. Doy autorizacion a despachar
informaccion de mis records medicos para processar mi reclamo. Y reclamo cualquier pago del seguo y beneficios que me
corresponden, que sean pagados directamente a Family Podiatry of Central florida por los tratamentos que me han dado.

sexc casado
Soltero

Fecha

Direccion del ho8ar ciudad/E Estado codigo postal

Di.eccion para correspondencia (si diferente) Ciudad/E Estado codigo postal

fecha de nacimiento Edad Seeuro Social Contacto de eme.gencia y telefono

Como desea que la officina se comunique (En orden de perioridad)

_ Hogar 

- 

correo electronico 

-Trabalo

Celular

IrabajoHogar celular Correo electronico

Nombre de empleo Eres Veterano? 5l NO

6arante {si paciente es menor) seguro social del Garnte Relecion alpaciente

Como supo de Family Podiatry of Central Florida?

Nombre del seguro primordial Nombre delSeguro secundario (si applica)

Nombre del miembro Nombre del miembro

lndique condicjones medicas {alergias, impedimentos, etc.) inforrnation addicional, escriba en la parte de atras de la pagina

fecha de nacimiento del miembro fecha de nacimiento del miembro

Lista de todos los medicamentos que estas tomando

D Walmart ! Targeto CVS oWalgreensrNombre de la Pharmacia y telefono

c Other

su herida fue por medio del trabajo, accideote de auto?

5t NO

Nombre del Doctor de cabesera Telefo no

Ra?on de su visita hoy?

PLEASE PRINT I.EGIELY

Firma del Patiente (Garante) Fecha

Nombre

lnnertioo

INSURANCE INFORMANON

.MEDICAL INFORMATION



lFam ta

Nombre del Paciente:

Lista de Alergias:

Fecha de Nacimlento r

Lista de medlcamentos incluya vitaminas y suplementos

Nombre del medlcamento Dosis Cuantas pastlllas toma en el dia lnstruclon es

Especlales



Historia de Salud

Por favor circule si actualmente tiene o tiene alg0n antecedente de la situiente:

Usted estd actualmente experimentado cualquiera de los siguientes:

Problema de los ojos o la vlsl6n

Los Problemas Neurol6ticos

Las Dlficultad6 Emoclonales o
Psiquiitricos

tArtritis

tDlabetes

'Cincer

'Problema de coraz6n

'Flebre Reumitica

'Hrv/Aro5

tProblemas de sangre

'Las Herldas de Curaci6n

Lenta

.lnforma?on ple Trauma
tSfndrome de Assidente

Gerebro vascular

tFlebitis

tNeumonia

*Tuberculosis

'Flebre de Heno

'Alergias

aHepatltis

rlos Corgulos de Sanf€
rNeuromuscular/ Tejido Elando
Conectlvo

tLos Calambres Musculares en pies

'Enfermedad Vascular Perif€rlca

rUlceras

tAnemia

'tos P6lipos
rEnfermedad del Hlgado

tEnfermedad de firoides

'Colitis

+Gota

rEntumecimiento

(Hlpostesla)

rPie3 lnflaci6n
tGastroscopia

Ulcenclones

'Enfermedad del RIfi6n /
Piedras

.A|ta Pr6i6n Saryulnea
rE fermedad de la
Vesicula

'Abuso de Alcohol

rEnfermedad de la Plel

'Enfermedades ven6reas

'Dolor de Espalda 8a,a

rPdrdlda de Peso

*Transfusi6n de Sangre

ltotro

los sirdomas Al6rtlc6 o lnmunol6tlcos

Fiebrc, Dolor de csbeza, Nauseas, Mareos

Tiroldes o P?oblemas Dlab&lcos

OIo, Ofdo, Narh, 8oca, o Gartanta
Problemas

Problemas de Santrado

Problemas R6plrstorlos

Los 5[ntomas Gastrointestinales

Los Slntomas GU

Eres alergico a medicamentos? ( )Si ( )No

Eres alergico al Laytex?

e s

( )sl ( lNo

( )si ( )No

cuales?

Eres alergico a alguna comlda?
cuales?

I

,Fot$Aof,ury
afCanrIECnA
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Tu cita es un tiempo exacto que es reservado pare que veas el Medico. Es muy importante
que estes a tiempo con tu cita o cancelar 24 horas antes si no puedes venir an tu cita.

Notilicacion deja que nuestro consultorio pueda llenar el tiempo con pacientes que puedan
venir. Entendemos que cosas pasan en la vida que nesecites que tu canceles tu cita y
nesecitamos que nos deje sober 24 horas antes, si la cita no es cancelada 24 Hrs un cobro
de $25.00 dollares sera aplicado a su cuenta y sera su responsabilidad de pagar ya que su

seguro no lo cubre.

Por favor entlenda que nuestro objetivo es de dar asistencia a nuestros pacients y darles el

tiempo necesario con su medico, para Ilegar a este nivel, necsitamos que pacientes nos

cumuniquen bien para que el medico del el mejor tratamiento.

Gracias por tu consideracion y entendimeinto de nuestras polisas.

Nombre Fecha

Polisa/Cancelacion de su Cita
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Policia Financiero

Grccias por elegh d The Podiotry Alliance LLC., como su proveedor de pi6. Lo informoci6n que se

onalhon nuesto policla y procedinientos.

1. Es su responsabilidad de proporcionar preciso demotrdfica y seguro medlco al tiempo de su cita.

Si no tienes seguro medico, tU eres responsable por los cobros de su cita. Una copia ser,

presentada a su pedir.

2. Si, su seguro exigir un reterido, estu responsabilidad deobtenerel referido antesde sucha para

ver a nuestro Doctor. Si no tienes refurido se cita puede ser reprogramada.

3. Es tu responsabllidad que est€s seguro que nuestro Doctor esta en tu seguro.

4. CopaytnenB son colectados al tiempo de tu cita. Tambi6n, co- seguro, dedcibles, o balance de tu

erenta ser6 colestado antes de su cita. Aceptamos cash, cheque, rarjetas crddito / debito.

Cheque con post-date NO se aceptados.

5. Nosotros mandsmos cuentas a tu seguro medico de parte tula. Explicando que tu esta con rhe

Podiatry Allionce LtC y el tiempo de visita.

5. Tu seguro puede que no qubran todo los procedimientos o aniculos usados. Y eso cobros serdn

tU responsabilidad. Y serdn colectados a tiempo de tu cita,

7. TU eres responsable por las cobGs y procedimientos obtenidgs en nuestra oficina.

8, Cancelando un8 cita deber s€r con 24 horas de anticipaci6n. Cancelaci6n de ciruda deber ser

con 2 semanas de anticipaci6n.

9. S25 de multa si no vienes a tu cita, sin cancelar o dar explicaci6n. 51@ de multa si no vas a

cirigafia sin dar expolicl6n porque con 2 semanas.

10. Cheque reborado son S30

11. Historla de medico puede ser recibida por mano. Matricula por el estado de Florida y no puede

ser mds de 5 pignas por fax.

12. Radlografia pueden 9er obtenidas una semana antes de cita. 510 por cada copla de radlotrdfia.

UI. Un cobro de S25 por completar tormulas @mo deseabilidad, trabajo, escuela, segura, papeles

le6ales. Y todo fiormularios de demoran 5 a 7 dias de trabajo.
14. Articulos como muletas, silla de ruedas, zapatos no pueden ser retresados o cambiados.

15. Sobre la puerta coparse de nuestrosrs articulos no pueden ser regres3dos o cambiados.

Firma Fecha
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Consentimiento nara enviar Informacion de Salud

Nombre: Te Iefono

FDN: SSN: XXX-XX-

Proposito/Cambio de Informacion:

Cambio de Doctor_Expediente Personal Visitade Especialista/continuation de Plan

_ Segunda Opinion _Notas de las visita ( incluye noas de Laboratorio, (X-ray) placas,

resultado de estudio):

Fechadecomienzo a fecha

Documentos Requeridos:

Otro

E}.N/IA MIS DOCUMENTOS A:

Doctor (nombre) Tele: Fax:

Firma del Paciente: Fecha

Documemtos enviado al Dr. Prinario/Dr. De cabecerq Dr. Dando segunda opinion -no hay cobro.

$Costo por pagina: $1.00 porpagina hesta 25 psginas, $025 por paginas additionales.

- 

OBTENGA MIS DOCUMENTOS DE OTRA OFICINA:

Doctor (nombre) _ Tele:_ Fax: _
Al firmar esta formq Pido/autorizo que envien mi documentos historial como pedi. Al Firmar entiendo
que este pedido es effectivo por 90 dias.
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Nombre:

F.D.N:
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Formulario de Liberacion de! Paciente

Beneflclos de Medicare para proveedores, m6dicos y pacientes

Certlfico que la lnformad6n dada por m[ I solicitando el pago bajo el Expedlente ,(Vll de la Ley del Seguro Soclal es

.orrecta. Autorlzo a qralquier titular de informaci6n m6di@ u otra intormad6n iobre m[ a llberar la Adminhrad6n del

Seguro Sodal de sus lntermedlarlos o llevar oralquler infotmad6n neceraria para esta o una redamad6n reladonada de

M€dlcare. Autorlzo a cualquler tltular de lnformad6n mddlca u otra informad6n sobre ml a liberar la Admlnlslrad6n del

Seguro fudal de sur Intermedlarlos o llevar dalquler lnformad6n necesarla para esta o una redamad6n reladoflada de

Medlcare.

Autodzaci6n para tratamiento m6dicoy dlagn6stico

Yo, el abajo tirmsnte como paclente o su representante auto.lzado, autoric6 a Famlly Podlatry of Central Florida y/o sus

tepresentantes. para t.atar la(s) condid6n(sl que aparccen Indlcadas por 16 quejas y conduslones de admisi6n. 5e me

lnformarJ de los modos de tratamiento,los riesgos inlolusados y la naturaleza de los procedimlentot a reallzar. No t€
ha garantlzado que mlestado actual se curard

Publicaci6n de ReElstros M6dlcos

Dlvulgad6n de r€glstros mddlcos e lnformad6n m6dlca; Yo,elsusglto, como paclente o su representante autorlzado,
por la presente autorho la Family Podlatry y/o sus representantes(s) para dlvulgar a ml compafrla de seguros u otras
agerdas apropladas esa informaci6n que rea necesarla para valida, esta redamad6n.

Asignaeldn de Sesurosy Responsabllidad Flnanciera

Asignaci6n de seEuros y responsabilidad finandera; Por la presente autorizo el pago a Famlly Podiatry of C€ntral tlorida,
por benetidos pagaderos por m[. induyendo un seturo m6dlco lmportante. Entiendo que soy fnancleramente
responsable de todgs los 6rtos incurridos durante este programa de tratamlento, ya sea pagados o no por didro seguro.

es mi rerponsabllldad pagar cualquier cantldad deducible oar cualquler otro saldo no pagado por el seguro en 45 dlas.

los Flrmantes

el abalo firmsnte ha leldo y comprende las dedaradones anteriores y acepta voluntaria y voluntarlamente, ya 5ea como
el padente o su representante autorizado, liberar a Famlly Podlatry of Central Florlda o a sus empleados de cualqulet
llablllldad que pueda surgir de esta ac!16n, este prevlsta o no en la actualldad,

Yo, _, redblr una copla de Famlly Podlatry of Central Florlda avlso de
prdctlG de polltlca de prlvacldad.

Yo Autorlzo la publlcad6n de ml expedlente m6dlco a la slgulente(5) persona(s) nombrada(s) e con nuad6n.

flrma del Padente o Representante l-etal Oate


