FOOT AND ANKLE CENTER
of
WEST GEORGIA

INFORMACION PARA EL PACIENTE

Nombre: Segundo Nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento: Gender:

Direccion postal:

Ciudad: Estado: Coédigo Postal:

Teléfono celular: Teléfono de casa:

+Podemos usar su teléfono celular para enviar recordatorios de citas por mensaje de texto?
Si no es asi, ;hay un numero alternativo al que podamos enviar un mensaje de texto?

Correo electrénico:

Estado Civil: (Casado, Soltero, Divorciado, Viudo, Compaiiero de Vida):

;Cémo te enteraste de nosotros?

Contacto de emergencia: Phone #

Raza: [ lIndio [ JAmericano Asiatico DNegro/Afroamericano [Blanco/Caucasico []Otro

Etnia: DHispano/ Latino [INo Hispano Idioma:

Farmacia: Farmacia Ubicacion:

Médico de Atencion Primaria: Fecha de la ultima visita:
Talla de calzado: Peso actual: Altura:

s Eres diabético? [Isi [INo ¢Usas insulina? [si [no

Si usted es diabético, ;cudl fue su lectura de A1C mas reciente?

¢ Fumas cigarrillos? [Isi [Nuncafumé []Ex fumador: Fecha para dejar de fumar

:Consume otros productos de tabaco/nicotina? [Isi [INo Tipo:

Consumo de alcohol: DNinguno [Jocasionalmente [al dia

:Consumes drogas recreativas? DSI NO DEn caso afirmativo, indique:

¢Le preocupa alguno de los siguientes? Dlnseguridad [Jalimentaria Inestabilidad de la
vivienda []EI transporte necesita [Jacceso a los servicios publicos (electricidad, gas, agua)
Seguridad personal

+Te has caido en el altimo ano? Si es asi, ;cuantas veces?




FOOT AND ANKLE CENTER

of
WEST GEORGIA

INFORMACION MEDICA

Imprimir Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento del Paciente

¢+ Cudl es su principal problema de pie o tobillo en la actualidad?
:Cudando comenzd su dolencia en el pie o el tobillo?

¢ Qué tratamientos has probado?

HISTORIAL MEDICO

¢Alguna vez has tenido alguno de los siguientes? Marque las casillas correspondientes.

|:| Reflujo acido / ERGE
[roaH

[sipa/viH
DAIzheimer/ Demencia
DAnemia

|:|Artritis

DAsma

DFibriIacién auricular
|:| Problemas de espalda
DTrastorno hemorragico
Especifique)

DCéncer (Especifique)

|:| Paralisis cerebral
|:| Problemas circulatorios
(especificar)

[Teroc

|:| Diabetes tipo 1

|:| Diabetes tipo 2
DDependiente de insulina
|:| No insulinodependiente

DToxicomam’a

|:| Enfisema

|:| Epilepsia / Convulsiones

|:| Fibromialgia

DGota

|:| Enfermedad cardiaca

(especifique)

|:| Hepatitis o enfermedad
hepatica

|:| Presidn arterial alta
[Historia del SARM

|:| Infarto

|:| Enfermedad renal

D Enfermedad pulmonar
(especifique)

D Neuropatia

|:| Marcapasos

[Fiebitis

DAnemia falciforme

I:l Ulceras estomacales
DGoIpe

|:| Enfermedad de la tiroides
(Especifique)

DTubercqusis
DVarices

|:| Insuficiencia venosa
DOtro:

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

ALERGIAS (Por favor, marque todo lo que corresponda y enumere todas las alergias a medicamentos)

|:| Desconocido
|:| Penicilina |:|Cinta / Adhesivos |:|Yodo
DCodeina DLa’tex DPIata/ Silvadene
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LISTA DE MEDICAMENTOS, INFORMACION DEL SEGURO Y CONSENTIMIENTO
DEL PACIENTE

Imprimir Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento del Paciente

MEDICAMENTOS ACTUALES (Si tiene una lista, permitanos hacer una copia)
[InINGUNO

INFORMACION SOBRE EL SEGURO MEDICO

Seguro primario: Nombre del titular de la pdliza:
Grupo # ID de miembro:

Seguro secundario: Nombre del titular de la pdliza:
ID del grupo # Member:

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Certifico que la informacién anterior es precisa a mi leal saber y entender. Doy mi consentimiento y autorizo al médico
y al personal del Centro de Pie y Tobillo de West Georgia (FACWG) a realizar y administrar cualquier servicio,
procedimiento, tratamiento y medicamento que se considere necesario para mi diagnostico y/o tratamiento. Autorizo a
FACWG a recibir y divulgar mi informacion personal y médica que pueda pertenecer a mi tratamiento, historial médico
y diagnostico.

Al firmar este formulario, doy mi consentimiento y autorizo expresamente a FACWG y a sus afiliados y agentes a
comunicarse conmigo por cualquier motivo, incluidos, entre otros, servicios médicos pasados y futuros, cobro de
montos adeudados por dichos servicios y marketing. Esta comunicaciéon puede hacerse a cualquier niamero de teléfono,
direccion de correo electrénico o direccion postal que haya proporcionado al FACWG u otro identificador unico o
modo que el FACWG encuentre u obtenga por su cuenta y que no haya sido proporcionado por mi.

Escriba el nombre del paciente Fecha de nacimiento del paciente

Nombre del tutor o representante, si corresponde Relacion con el paciente

FIRMA del paciente, tutor o representante Fecha de hoy
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Consentimiento del paciente para el uso vy la divulgacion de informacion médica
protegida

e Por la presente doy mi consentimiento para que Foot and Ankle Center of West Georgia use y divulgue
informacion médica protegida (PHI) sobre mi para llevar a cabo tratamientos, pagos y operaciones de atencion
médica (TPO). (El Aviso de Précticas de Privacidad proporcionado por el Centro de Pie y Tobillo de West
Georgia describe dichos usos y divulgaciones de manera mds completa).

e  Tengo derecho a revisar el Aviso de Practicas de Privacidad antes de firmar este consentimiento. Foot and
Ankle Center of West Georgia se reserva el derecho de revisar su Aviso de Practicas de Privacidad en cualquier
momento. Se puede obtener un Aviso de Practicas de Privacidad revisado enviando una solicitud por escrito a
Johnna a 100 Professional Place, Suite 101, Carrollton, Ga. 30117.

e  Con este consentimiento, Foot and Ankle Center of West Georgia puede llamar o enviar un mensaje de texto a
mi casa u otra ubicacién/nimero de contacto alternativo y dejar un mensaje en el correo de voz o en persona
en referencia a cualquier elemento que ayude a la practica a llevar a cabo la TPO, como recordatorios de citas,
articulos de seguro y cualquier llamada relacionada con mi atencién clinica. incluyendo resultados de pruebas
de laboratorio, entre otros.

e  Con este consentimiento, Foot and Ankle Center of West Georgia puede enviar por correo a mi hogar u otra
ubicacién alternativa cualquier articulo que ayude a la préctica a llevar a cabo la TPO, como tarjetas de
recordatorio de citas y declaraciones de pacientes.

e  Con este consentimiento, el Centro de Pie y Tobillo de West Georgia puede enviar por correo electronico a mi
hogar u otra ubicacion alternativa cualquier articulo que ayude a la practica a llevar a cabo la TPO, como
tarjetas de recordatorio de citas y declaraciones de pacientes. Tengo derecho a solicitar que el Centro de Pie y
Tobillo de West Georgia restrinja la forma en que usa o divulga mi PHI para llevar a cabo la TPO. La practica
no estd obligada a aceptar las restricciones solicitadas, pero si lo hace, esta obligada por este acuerdo.

e Al firmar este formulario, doy mi consentimiento para permitir que Foot and Ankle Center of West Georgia
use y divulgue mi PHI para llevar a cabo la TPO.

e  Puedo revocar mi consentimiento por escrito, excepto en la medida en que la préctica ya haya realizado
divulgaciones en funcién de mi consentimiento previo. Si no firmo este consentimiento, o lo revoco
posteriormente, Foot and Ankle Center of West Georgia puede negarse a proporcionarme tratamiento.

Para garantizar su privacidad, responda a las siguientes preguntas:
¢ Tenemos permiso para dejar un mensaje en los nimeros de teléfono que nos ha proporcionado?: |:|Si |:| No

¢Podemos discutir su informacién médica con algin familiar y/o amigo? L1 Csi No

En caso afirmativo, enumere los nombres de las personas con las que podemos discutir su informacion
médica:

Relacion del nombre con el nimero de teléfono del paciente

Relacion del nombre con el nimero de teléfono del paciente

POR FAVOR, FIRME A CONTINUACION

Escriba el nombre del paciente Fecha de nacimiento del paciente

Nombre del tutor o representante, si corresponde Relacion con el paciente

FIRMA del paciente, tutor o representante Fecha de hoy
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POLITICA DE PAGO

Gracias por elegir a Foot and Ankle Center of West Georgia como su proveedor de podologia. Estamos comprometidos
a brindarle atencién médica de calidad. Por favor, lea la siguiente politica de pago y hdganos saber si tiene alguna
pregunta, luego firme en la parte inferior para verificar que acepta nuestra politica.

e  Elseguro es un contrato entre usted y su compaiiia de seguros. Le facturaremos a su compaiiia de seguros
principal como cortesia para usted. Para hacerlo, le solicitamos que divulgue toda la informacién del seguro,
incluidos los seguros primarios y secundarios, asi como cualquier cambio en la informacién del seguro. Si no
se proporciona la informacion completa del seguro, el paciente puede ser responsable de toda la factura. Si su
compaiiia de seguros no tiene contrato con nosotros o si estamos fuera de la red, usted acepta pagar cualquier
parte de los cargos no cubiertos por el seguro. Si su seguro cambia, notifiquenos antes de su proxima visita,
para que podamos hacer los cambios apropiados.

e  Participamos con la mayoria de los planes de seguro, incluido Medicare. Es su responsabilidad verificar que su
seguro tenga nuestra practica listada como proveedor participante. También es su responsabilidad estar al
tanto de los requisitos de cobertura, como la aprobacion previa, la remisién por parte de un proveedor de
atencion primaria, etc., que su seguro puede tener para cubrir sus servicios. Tenga en cuenta que el saldo de
su reclamo es su responsabilidad, ya sea que su compaiiia de seguros pague o no su reclamo.

e  C(iertos seguros de salud (HMO, POS, etc.) requieren que obtenga una referencia o autorizacion previa de su
proveedor de atencién primaria (PCP) antes de visitar a un especialista. Si su compafiia de seguros requiere
una remision y/o autorizacion previa, usted es responsable de obtenerla. Si no obtiene la remision y/o la
autorizacidn previa, la compaiiia de seguros puede realizar un pago menor o nulo, y el saldo sera su
responsabilidad. Es posible que sea necesario hacer arreglos de pago alternativos o reprogramar su cita si no se
obtiene.

e  Los cargos por servicios, que incluyen saldos impagos, deducibles, copagos, coseguros y productos de venta
libre no cubiertos, se deben pagar en el momento del servicio. Usted entiende y acepta que si no realiza los
pagos de los que es responsable de manera oportuna; Dicho incumplimiento dara lugar a la remisién a una
agencia de cobro.

e  El cargo por un cheque devuelto es de $35.00 pagaderos en efectivo o con tarjeta de crédito. Esto se aplicara a
su cuenta ademas de la cantidad de fondos insuficientes. Es posible que se le coloque solo en efectivo después
de cualquier cheque devuelto. Los cargos y saldos de cheques devueltos no pagados estaran sujetos a la
colocacién de cobros.

e La cumplimentacion de formularios (por ejemplo, licencia médica familiar o por discapacidad) y las copias de
los registros médicos no son un reembolso facturable por parte de las compaiiias de seguros. Por lo tanto,
usted es responsable de la tarifa de $ 35.00 relacionada con la finalizacion de estos documentos. El pago vence
cuando se presentan los formularios para completarlos.

Gracias por leer atentamente nuestra politica de pago. Por favor, hdganos saber si tiene alguna pregunta.

He leido y entiendo la politica de pago, y acepto cumplir con estas pautas.

Escriba el nombre del paciente Fecha de
nacimiento del paciente

Nombre del tutor o representante, si corresponde Relacion con el paciente

FIRMA del paciente, tutor o representante Fecha de hoy
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AUTOPAGO
[ En el caso de que un paciente no tenga seguro médico o no proporcione prueba de
seguro médico actual y activo, se le facturara a ese paciente como "PAGO POR CUENTA

PROPIA".

Al firmar a continuacion, reconozco que el pago vence en el momento del servicio.

AUTORIZACION PARA PRESENTAR EL SEGURO DEL PACIENTE

Marque las casillas para verificar que ha leido nuestra politica y estd de acuerdo con
esta autorizacion, luego firme a continuacion.

|:| Por la presente certifico y doy fe de que he buscado evaluacidn, tratamiento o
asesoramiento médico del personal del Centro de Pie y Tobillo de West Georgia, P.C.
Por lo tanto, autorizo a cualquier titular de informacién médica o de otro tipo sobre mi a
divulgar a la Administracion del Seguro Social y a la Administracidon de Financiamiento
de la Atencién Médica y sus agentes cualquier informacién necesaria para determinar
estos beneficios o la divulgacidn de la informaciédn médica necesaria para pagar el
reclamo.

|:| Seguro primario: Autorizo y solicito que el pago de los beneficios del seguro médico se
realice en mi nombre a Foot and Ankle Center of West Georgia, P.C. Cualquier beneficio
de cualquier tipo bajo cualquier péliza de seguro que asegure al paciente o a cualquier
otra parte responsable ante el paciente se asigna por la presente a Foot and Ankle
Center of West Georgia, P.C.

|:| Seguro secundario, si corresponde: Solicito que el pago de los beneficios del seguro
secundario autorizado se realice en mi nombre a Foot and Ankle Center of West
Georgia, P.C. si es posible o de otra manera a mi, momento en el cual enviaria todos los
pagos a Foot and Ankle Center of West Georgia, P.C.

Escriba el nombre del paciente Fecha de
nacimiento del paciente

Nombre del tutor o representante, si corresponde Relacion con el paciente

FIRMA del paciente, tutor o representante Fecha de hoy
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