
 

 

 

 

Coloque una marca en "Sí" o "No" para indicar si tiene alguna de las siguientes condiciones: 

Sida/HIV Si          No Anemia       Si            No Angina de Pecho       Si            No 

Artritis Si          No 
Valvula Artificial del 
Corazon/Articulasiones 

      Si            No 
Articulación 
Artificial 

      Si            No 

Asthma Si          No Problemas de Espalda       Si           No 
Trastornos 
Hemorrágicos 

      Si           No 

Cancer Si          No 
Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica 

      Si           No Abuso de Drogas       Si           No 

Desmayos Si          No Gota       Si           No 
Infarto de 
Miocardio 

      Si           No 

Hepatitis Si          No Alta Presión Sanguínea       Si           No 
Problemas de 
Riñón 

      Si           No 

Problemas del 
Higado 

Si          No Neuropatía       Si           No Obesidad       Si           No 

Osteoartritis Si          No Osteoporosis       Si           No 
Enfermedad 
Vascular Periférica 

      Si           No 

Artritis 
Reumatoide 

Si          No Derrame Cerebral       Si           No Venas Varicosas       Si           No 

Diabetes            Si           No         Reciente HbA1c _____________            Glucemia en Ayunas _______________    

Historial de úlceras en el pie          Si          No                              Fumador/a           Actual          Anterior          Nunca 

Historial de Cirugías _____________________________________________________________________________ 

Hospitalizaciónes _______________________________________________________________________________ 

Doctor Primario _________________________________________ Ultima Visita _____________________________ 

Altura ____________   Peso____________    Presión Arterial_______________   Tamaño del Zapato _______________ 

¿Cuál es la razón por la que viniste hoy? ________________________________________________________________ 

¿Alguna vez has ido a un Podiatra?            Si             No 

Indique qué problemas en los pies tiene ahora o ha tenido en el pasado: 

Pie de Atleta            Si            No Juanete            Si          No Callos         Si           No 

Entumecimiento en 
los Pies 

           Si           No Pie Plano            Si          No Dolor en el Talon         Si          No 

Uña Encarnada           Si            No 
Verrugas 
Plantares 

           Si          No 
Hinchazón en 
Tobillos o Pies 

       Si           No 

Dolor de Tobillos           Si            No     

 

 

Entiendo que tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto a mi información médica protegida bajo la Ley de 

Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA). También se me ha dado el derecho a revisar y 

obtener una copia de su Aviso de prácticas de privacidad. 

Nombre del Paciente:__________________________________________   Fecha: _________________________ 

Firma: ______________________________________ 
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Fecha ______________________________________________          Nombre del Suscriptor _______________________ 

Seguro Social _______________________________________            Relacion al Paciente _________________________ 

Nombre del Paciente: Apellido ___________________________       Compañia de Seguro_________________________ 

Nombre ____________________________________________          # de Miembro ______________________________ 

Dirección ___________________________________________          # de Grupo ________________________________ 

Cuidad______________ Estado________ Codigo Postal_______       El paciente esta cubierto por seguro adicional? Si/No 

Correo Electrónico ____________________________________ 

Genero  M / F   Edad______ Fecha de Nacimiento____________ 

             Casado/a          Viudo/a         Soltero/a          Menor                     Incluye medicamentos con receta y otros 

Empleador / Escuela ___________________________________        _________________________________________ 

Telefono de Empleador / Escuela _________________________        _________________________________________  

Nombe de Esposo/a _______________________________                 Nombre de Farmacia _________________________  

Telefono de Esposo/a ______________________________                Numero de Telefono _________________________  

COMO SE ENTERO DE NOSOTROS? _______________________       Direccion ___________________________________  

                      ALERGIAS 

 Cinta Adhesiva            Codeina            Aspirina 

  Yodo               Lidocaina            Penicilina 

Telefono de Casa (______) ____________________________  Sulfa              Mariscos              Latex 

Telefono Movil (______) ______________________________            Otros______________________________________ 

A Que Numero Debemos Contactarte? 

Casa                 Movil 

Contacto En Caso de Emergencia Doy mi consentimiento y mi permiso al médico para 

Nombre ____________________________________________ que administre los procedimientos que el médico 

Relacion ____________________________________________ considere necesarios. 

Telefono Movil (_______) ______________________________ Firma _____________________________________ 

Telefono de Trabajo (______) ___________________________ Nombre del Paciente _________________________ 

 Fecha _____________________________________ 
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