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FOOT &EANKLESPECIALISIT
Informacion del Paciente Pediatrico (letra de imprenta)
Nombre:
Apeldo Primero Medio
Fecha de nacimiento: Sexo: 0 Masculino @ Femenino #social

Tamaiio del calzado:

Teléfono de casa: Movil:

Direccion:

Casa Ciudad Cadigo postal
Estado civil: © Nifio © Soltero © Casado © Separado © Divorciado © Viudo

Empleador: Titulo / Ocupacion:

Farmacia: Direccion: Tel#:

Contacto de Emergencia / Alterno (No vive en su casa):

Relacion: Teléfono:

Meédico de atencidn primaria: Tel# :
Médico de manejo del dolor: Tel#:
Seguro medico: # de pdliza:
Titular de la pdliza / Relacion # de Grupo:
Fecha de nacimiento: # Social:
Segundo seguro: Titular/ relacién:

Para el mejor de mi conocimiento, que respondera a las preguntas sobre estas formas exactamente.
Entiendo que proporcionar informacion incorrecta puede ser peligroso para mi salud. Entiendo que es mi
responsabilidad de informar al medico y oficina de personal cualquier cambio en mi estado de salud.

Firma del Paciente/ Guardian Sino es el paciente, Relacion del paciente



Antecedentes Médicos Significativos:

Antecedentes familiares relacionados:

Medicamentos actuales:

Cirugias previas:

Alergias a Drogas y Alimentos:

Persona que lo remitié (si Diferente del Pediatra):

Describa el problema actual de pie y tobillo de su
hijo:

Cuando empez6 el problema:

(Esta empeorando el problema?

(El problema involucra uno o ambos lados del cuerpo?

(Hay dolor en las piernas o los pies en reposo y / o con ciertas actividades?

(Algun tratamiento actual o pasado para el dolor en las piernas o los pies?

(El paciente tiene hermanos? Si si Edad y Sexo:

;Otros miembros de la familia (incluyendo hermanos) tienen un problema similar?

Si es asi, ;hubo algtiin tratamiento exitoso para ellos?

Cualquier problema médico significativo: incluyendo medicamentos, traumatismos o cirugia que

Madre durante el tiempo del embarazo?

;Problemas significativos durante la entrega?

¢Su hijo / a tuvo problemas para cumplir cualquiera de los hitos del desarrollo en el momento adecuado?

;hora?

;Su hijo tiene problemas con la escuela, el habla y el aprendizaje?
Desde la perspectiva de los padres, ;alguna vez se ha preocupado en absoluto con cualquier parte de su hijo?

Extremidad inferior / tipo de paseo / mirada de los pies antes de la visita de hoy?

:Su hijo tiene problemas con fatiga, resistencia, velocidad, postura o fuerza general?




Constitucional-

0 Resfriado

O Fiebre

0 Pérdida de peso / ganancia
0 Declinacion en la salud

0 Debilidad

O Fatiga

Cabeza-
oMareo
oDesmayo
oDolor

oLesion craneal
osudores

Ojos-

OVision borrosa / doble
0Uso de gafas

oDolor con luz
oSensacion Inusual
Ocataratas
oLagrimas excesivas
OGlaucoma
oLesiones Recientes
oPérdida de la visién
oDescarga

oDolor de ojo
oInfecciones

ORojez

Nariz-

oDescarga
DInfecciones
DInfecciones sin usales
OResfriados frecuentes
0OObstruccion nasal
oDhemorragias nasales

Orejas-

oDescarga

0La discapacidad auditiva
oSonando en los oidos
DInfecciones

DAudifono

oDolor

DGarganta / Cuello-
odolor de garganta
DAmigdalas agrandadas
ogranos

oSensibilidad

Respiratorio-
otosiendo sangre
oEsputo

oDolor

oTos

OFalta de alimento
Opalpitaciones
OEsfuerzo

Urinario-

oDespertar para orinar
DArdiente

oDolor de costado
oInfecciones

opiedras

Dolor de orina

oEnuresis

oDificultad para comenzar
oOCorriente

Revision de sistemas

OFrecuencia

oUrgencia

oSangre en la orina
DExceso de orina
Incontinencia

ORetencion
oDescoloracién en la orina

Cardiovascular-

oDolor de pecho

oPérdida de cabello en las piernas
Opalpitaciones

OEsfuerzo

OHinchazoén de las piernas
oVenas varicosas
Dextremidades frias
oMurmullo del corazén
OTromboflebitis Descolorado
DExtremidades

oPruebas de corazdn

oDolor de pierna

OFiebre reumatica

oUlcera en las piernas

Gastrointestinal-

oDolor abdominal
otaburete negro

DCambio en el color de las heces
oDisminuciéon del apetito
OSed excesiva
OHemorroides

Dlctericia

oN&usea

OProblema de tragar
OCambio de frecuencia de BM
DCambio en las heces
OConsistencia

oDiarrea

oEnfermedad de la vesicula
OHepatitis

0Uso de laxantes
oSangrado rectal

ovomito

0Uso de antiacidos
oCambio en las heces
Ocalibre

DEstrefiimiento

CDhambre excesiva

DAcidez

DInfecciones

oEnfermedad del higado
oDolor Rectal

OVoémitos de sangre

Misculo esquelético-
DCalambres musculares
oMovimiento restringido
oDolor en las articulaciones
ORigidez muscular
oDebilidad

oDeformidades

ORigidez en las articulaciones
OParalisis

Psiquiatrico-

nCambio de comportamiento
OPensamientos perturbadores
oPérdida de memoria
oDesérdenes psiquiatricos
oDepresion

DEstrés excesivo

nCambios de humor

Odesorientaciéon
Dalucinaciones
nerviosismo

Pecho-
oDescarga
ogranos
oSensibilidad
oDolor

Piel-

oSequedad

oOTinte para el cabello
nComezon

DApariencia de las unas
nCambio de color de la piel
Dfacil de moretones
OCambio de la textura del pelo
ogranos

oCambio de textura de ufias
DEczema

oMole aument6 tamano
Derupciones cutaneas

Neurologico-
Dapagones

oDesmayo

oPérdida de consciencia
OParalisis
DEstremecimiento
sArdiente

oLesion craneal
oPérdida de memoria
OTrastorno del habla
otemblores
DEntumecimiento
OMarcha inestable

Endocrino-
oIntolerancia al frio
oCoto

oDolor de cuello
oDebilidad

DExceso de orina
DIntolerancia al calor
OFatiga

oMayor sed

oProblemas de la tiroides

Hematoldgico / Linfatico-
oglandulas hinchadas
osangrado facilmente
Ogranos

OTransfusion

OReaccion

ocoagulos de sangre
DExposicién a la radiacion

Alérgico / Inmunoldgico-
otos

00jos que pican

oNariz que moquea
o0jos llorosos

oOTos con ejercicio
OPicaz6n en la nariz
Destornudos

osibilancias

oUrticaria

oInfecciones recurrentes
OCongestion nasal
oOSibilancias con ejercicio



Consentimiento para Fotografia, Grabacion en Video u Otras Imagenes para
Medios / Propositos 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 imagenes pueden ser utilizadas por el Dr.
Japera N.
Levine DPM PLLC para los fines indicados a continuacion. [por favor inicial]

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

Anuncios por Dr. Japera N. Levine DPM PLLC

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

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

Examenes continuos de certificacion de educaciéon médica o de la junta

Firma del paciente / representante legal / tutor

Fecha



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 pdliza de seguro es un contrato entre usted y su compafiia de seguros. Como cortesia,

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

Acepte que su compaiiia de seguros pague al médico directamente. Si su compaiiia 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
Asignacidn de beneficios. Vamos a facturar los planes con los que tenemos un acuerdo y solo

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 reclamacién 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 autorizacidn / 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 quirdrgicos electivos para los que se requiere pre-pago. Tu seras
Informado de antemano si su procedimiento es uno de esos. En ese caso, el pago sera de una semana
Antes de la cirugia.

- Las cuentas vencidas estan sujetas a procedimientos de cobro. Todos los gastos incurridos incluyendo, pero
no

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 proxima visita a la oficina o se pagara

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 compafiia 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 ufias / 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



Consentimiento / Acuerdo por Correo Electrénico

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 electrdnico, las directrices para la comunicacién por correo electrénico y
cémo utilizaremos el correo electrénico

comunicaciéon. También se utilizara para documentar su consentimiento para comunicarnos con usted por correo electrénico.

RIESGOS

La comunicacion 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 electrénico puede ser interceptado, alterado, reenviado o utilizado sin autorizacién o deteccion.

Los remitentes de correo electrénico pueden escribir facilmente en la direccién de correo electrdénico incorrecta.

El correo 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 facturacién

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

Informacién de salud y sus derechos en materia de privacidad.

O 0O O O O O O

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

____A) un paciente establecido de Dr. Japera N. Levine.
___B) Elrepresentante 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 que 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 sera 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.

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 a la
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
Comunicacion 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 afectara mi capacidad para obtener atencién médica futura ni causara 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

Contest6 a mi satisfaccion. 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:




Autorizacion para tratar a un paciente menor en ausencia de Tutor

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Certifico que soy el padre y / o guardidn legal de

(Nombre del nifio)

Autorizo a a llevar a mi hijo / aa mi cargo y consiento
(Nombre de la persona que lleva al nifio a la oficina)
examen y / o tratamiento de la visita de mi hijo con el doctor Japera N. Levine DPM PLLC. este
la autorizacion es efectiva hasta que sea revocada por mi por escrito. Me reservo el derecho de revocar
esta autorizacién en cualquier momento escribiendo a Dr. Japera N. Levine DPM PLLC.

Padre / Tutor Legal Nombre del Contacto:

Numero de teléfono de la casa:

Numero de teléfono celular:

Firma del padre / tutor: Fecha:




