
Cuidado de los Pies del Valle, Inc. - Política 

INFORMACIÓN- Entiendo que es mi responsabilidad de proporcionar Valle pie Care, Inc. con mi actual información 
seguro junto con la información de contacto y dirección de facturación correcta. Entiendo que si cambio mi seguro y no 
notificar Valle pie Care, Inc. de este cambio, se llevará a cabo responsable de todos los cargos incurridos que no están 
cubiertos por mi nuevo plan.  

SEGUROS- Entiendo que es mi responsabilidad saber si necesito una remisión. Entiendo que si Valle pie Care, Inc. no 
tiene mi referencia en el momento de mi visita, puede ser necesario cambiar mi cita. Si mi cita sigue siendo, de acuerdo a 
asumir la responsabilidad financiera de todos los cargos incurridos y estará obligado a pagar total a la hora de visita. 
Entiendo que mi contrato de seguro es entre mi compañía de seguros, no con Valle pie Care, Inc., ni sus médicos. 
Entiendo que si mi compañía de seguros requiere que utilizo sus instalaciones contratadas por servicios médicos, será mi 
responsabilidad en contacto con mi seguro para esta información. 

PAGO- Entiendo que es mi responsabilidad pagar deducibles, coseguro, copagos o saldos anteriores a la hora de registras. 
Entiendo que seré evaluado una penalidad de $45.00 por cada cheque devuelto. Será mi cuenta 60 días vencidos, entiendo 
que mi cuenta puede ser entregada a una agencia de colecciones. Entiendo que Valle pie Care, Inc. se reserva el derecho a 
denegar el tratamiento mientras mi cuenta es delincuente. Si mi cuenta debe ser referido al tribunal o colecciones Agencia 
de reclamos, de acuerdo a pagar cuotas de costo y colección de cualquier corte en la Fiscalía de Feria de la reclamación. 

CANCELACIÓN/NO SHOWS- Entiendo que seré evaluado una penalidad de $50.00 por no cancelar mi cita por lo 
menos 24 horas antes de mi horario. 

PRIVACIDAD- Entiendo que el folleto "aviso de prácticas de privacidad," que detalla la política de privacidad instituido 
por el gobierno (HIPAA) está disponible para mí en el mostrador de check-in. Describe cómo utilizar y revelar mi 
información de salud protegida (PHI), ciertas restricciones sobre el uso y la divulgación de mi información de salud y los 
derechos que tenga con respecto a mi PHI esta oficina. También entiendo que como parte de mi salud, Valle de pie Care, 
Inc. mantiene registros describiendo mi historial médico, resultados de las pruebas, diagnósticos, tratamiento y la 
información de facturación. Como parte de mi atención médica, puede ser necesario revelar esta información por correo, 
teléfono o mensaje. Deseo darles permiso Valle pie Care, Inc. para discutir mi tratamiento o asuntos de facturación con 
esos individuos designados por debajo: 

_______________________________    _______________________________  ________________________ 
Nombre/relación/teléfono #   Nombre/relación/teléfono #  Nombre/relación/teléfono #  
 
Autorizo a Valle Pie Care, Inc. para dejar mi PHI en mi: (por favor incluya el número de teléfono) 
 
□ Correo de voz (         )            -              □ Máquina contestadora (         )            -   
 
REGISTROS Médicos - Entiendo que todos mis registros médicos originales son propiedad de Valle pie Care, Inc. y que 
una forma de liberación récord médico debe ser completada y firmada en persona si necesito copias de mis discos. 
Aplican cargos administrativos. (Por favor permitir 7-10 días laborales para la preparación de estos registros) 
 
AUTORIZACIÓN de Seguros - Entiendo que esto servirá como autorización seguro, permitiendo Valle pie Care, Inc. a 
facturar mi seguro y para el pago al prestación de los servicios de proveedor. Autorizo al proveedor de información 
necesaria para procesar todos los reclamos. Entiendo que al firmar a continuación, he leído y está de acuerdo a las 
políticas indicadas arriba. 
 

______________________________ _________________________ ______________ 
Imprimir nombre     Firma     Fecha 
 
 



APELLIDO __________________ 

HISTORIA MÉDICA 
(        ) Fibrilación/ Arritmia 
(        ) Alergias estacionales 
(        ) Anemia 
(        ) Angina de pecho  
(        ) Ansiedad/Depresión 
(        ) Apendicitis 
(        ) Artritis/rigidez articular 
(        ) Asma 
(        ) Tendencias de sangrar 
(        ) Cancer_____________ 
(        ) Cataratas /Glaucoma 
(          ) CHF
(        ) Problemas de circulacion 
(        ) EPOC 
(        ) Calambres en las piernas 
(        ) CRPS/RSD 
(        ) Dementia 
(        ) Trombosis venosa profunda  
(        ) Agrandamiento de próstata 
(        ) Reflujo 
(        ) Pérdida de la vision 
(        ) Gota 
(        ) Dolores de cabeza 
(        ) Pérdida de la audición 
(        ) Problemas del corazon 
(        ) Hepatitis 
(        ) Hipertensión arterial 
(        ) Colesterol elevado 
(        ) Riñones / vejiga  
(        ) Problemas de vesicular 
(        ) Dolor de cintura 
(        ) MRSA 
(        ) Esclerosis múltiple 
(        ) Intumidez en piernas o pies 
(        ) Parkinson 
(        ) Embolia pulmonar 
(        ) Poliomielitis 
(        ) Perdidad de peso 
(        ) Síndrome piernas inquietas 
(        ) Artritis reumatoide 
(        ) Tendencias cicatriciales 
(        ) Convulsiones 
(        ) Dificultad para respirar 
(        ) Trastorno de la piel  
(        ) Úlceras de estómago 
(        ) Accidente cerebrovascular 
(        ) Inchason en piernas o pies 
(        ) Neumonía/TB  
(        ) Desorden de la tiroides 
(        ) Trauma/fractura 
(        ) Otro__________________ 
(        ) Diabetes 
(        ) ninguna de las anteriores      

NOMBRE ___________________ 
 
CIRUGÍA DE LESIONES, 
ENFERMEDAD 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
(       ) no tengo ninguna de las 
anteriores 
 
MEDICAMENTOS/DOSIS 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
(       ) Ver Anexo lista 
 
ALÉRGIA  MEDICAMENTOS  
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 (       ) no tengo ninguna alergia 
a medicamentos 
 
OCUPACIÓN 
 
___________________________ 
___ Corriente 
___ Jubilado 
___ Discapacitados 

FECHA __________________ 
 
HISTORIA SOCIAL 
 
TABACO 
_____Corriente en tabaco 
_____ Paquetes por dia 
_____ Nunca Fumado 
_____ Deje 
 
ALCOHOL 
______Si     ______No 
______Bebidas por semana 
 
DROGAS RECREATIVAS 
______ Si     ______ No 
 
STATUS MATRIMONIAL 
____S  ____C ____D   ____B 
 
 
MEDICAMENTO/DIRECCION 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
(       ) No tomo medicamentos 
 
REACCIÓN DE ALÉRGIA 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
____________________________ 
 
 
HISTORIA FAMILIAR 
 
_______________________ 
 
_______________________ 
 
_______________________ 



Cuestionario: Diabetes 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
Nombre            Fecha 
 
Si usted tiene Diabetes, por favor completa.  Si usted no tiene Diabetes, por favor iniciales aquí: ________ 
 
¿Cuántos años tiene Diabetes?   ______________________________ 
 
¿Cómo es su diabetes controlada actualmente (círculo uno):  pastillas        insulina       pastillas/insulina    ninguno 
 
¿Cuál fue tu última lectura de azúcar en la sangre? ¿Cuándo fue?  ______________________________ 
 
¿Sabes lo que es una hemoglobina A1c?    Sí   No 
 
¿Cuál fue tu última hemoglobina A1c?    _______________________________ 
 
¿Has visto a un podiatra antes?     ¿Cuando sí?  __________ No 
 
¿Has tenido alguno de los siguientes? (Circule las que apliquen)   Infección del hueso   infección pie   ulceración del pie 
 
¿Usted alguna vez sido hospitalizado por una infección de pie diabético?  Sí   No 
 
En caso afirmativo, ¿qué tipo de tratamiento recibió? (Circule las que apliquen) 
 
 I.V. antibióticos  cirugía     amputación  
 

Si hospitalizado, por favor indicar hospital nombre y fecha de admission___________________________ 
 
¿Puedes caminar 1-2 bloques sin dolor de pierna, pantorrilla o nalga?  Sí   No 
 
¿Tienes calambres en las piernas que te despierta por la noche?   Sí   No 
 
¿Experimenta entumecimiento u hormigueo en los pies?    Sí   No 
 
¿Actualmente usa tabaco?       Sí   No 
 
¿Has usado tabaco?        Sí   No 
 
¿Cuántos paquetes por día hizo/hace fumas?  <1 por día   1 por día   >1 por día 
 
¿Cuántos años usó tabaco?   < 5 < 10 < 20 < 30  

Estás consciente del diabético programa de zapato terapéutico   Sí   No 

¿Cualquiera de los miembros de su familias ha tenido diabetes?    Sí   No 

¿Alguien en su familia ha tenido una complicación del pie diabético?   Sí   No 

¿Alguien en su familia ha tenido una amputación relacionada con la Diabetes?  Sí   No 

Suzie



Cuestionario: Motivo de tu visita 

_____________________________________________________________________________________ 
Nombre           Fecha 
 
Por favor complete la siguiente información, para que le podamos ayudar mejor. Gracias. 
 
¿Qué te trae a la oficina hoy? _____________________________________________________ 
 
¿Dónde está la ubicación de su condición de dolor o pie/tobillo? ____________________________________ 
 
¿Cuánto tiempo ha estado pasando esto? _________________________________________________________ 
 
Si tienes dolor, por favor de describir circundando a todas las que apliquen: 
 
 Disparo  punzante  ardor   hormigueo  alfileres & agujas  afiladas 
 

Dolor   pulsátil   otro: ______________________ 
 
Por favor califique su dolor en una escala de 1 a 10, 10 siendo el peor: ____________ 
 
Es tu peor dolor: (circule uno)   en la mañana   después de descansar   al final del día 
 
¿Cómo empezó el dolor o la condición?   De repente   gradualmente   Otra______ 
 
¿Tuviste alguna lesión o trauma en el momento en que comenzó la condición?  Sí   No 
 
¿Hubo alguna hinchazón o hematomas cuando comenzó el dolor o la condición? Hinchazón, moretones ambos 
 
¿Ha estado mejorando el dolor o algo peor?  Peor   mejor 
 
¿Qué hace el dolor o la condición de mejor? _________________________________________________ 
 
¿Qué empiore el dolor o la condición? ______________________________________________________ 
 
¿Ha tenido cualquiera de los siguientes hechos? (Circule las que apliquen) Rayos x        ultrasonido          MRI 
 
¿En caso afirmativo, sírvase indicar dónde y Cuándo? ____________________________________________________ 
 
¿Ha tenido algún tratamiento para esta afección?   Sí  No 
 
En caso afirmativo, indique los tratamientos ha tenido ____________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Forma de lesiones al paciente 
 

Nombre del paciente:______________________       Fecha de visita:______________________ 
 

1. Ha tenido alguna lesión a su: ¿En su espalda?       SÍ NO ambos   izquierda         derecha 
 [Por favor círcule sí o no        ¿De la cadera?   SI  NO  ambos   izquierda         derecha 
 para cada uno, e indicar  ¿En la pierna?   SÍ  NO  ambos   izquierda         derecha 
             que le corresponde:]    ¿De la rodilla?    SI   NO   ambos   izquierda         derecha 
                                                                  ¿Tobillo?               SÍ          NO  ambos   izquierda         derecha 
                      ¿De pie?   SÍ    NO  ambos   izquierda         derecha 
 

2. ¿Cualquiera de estan lesiones estan relacionadas de alguna manera a cualquiera de las condiciones por la razon 
en la que viene hoy?        SÍ      NO 

 
3. ¿Exactamente cuándo ocurrió la lesión? (Ser lo más específico posible)__________________________________ 

 
4. ¿Exactamente dónde ocurrió la lesión? (Ser lo más específico posible) __________________________________ 

 
5. ¿Exactamente cómo ocurrió la lesión? (Ser lo más específico posible) ___________________________________ 

 
6. ¿La lesión ocurrió en el trabajo o mientras estava trabajando?           SÍ      NO 

 
7. ¿Fue la lesión de alguna manera causada por un accidente de vehículo de motor?                              SÍ            NO 

 
8. ¿Otra persona/personas seran financieramente responsable por la atención médica para esta lesion?SÍ      NO 

 
9. ¿Han presentado una reclamación o queja contra otro individuo/grupo?                                              SÍ            NO 

 
10. ¿Han presentado opiensa presentar una reclamacion con respecto a este incidente a su trabajo?    SÍ       NO 

 
11. ¿A contratadoa un abogado con respecto a este incidente?                                 SÍ       NO 

 
12. ¿Existe alguna intención de contratar a un abogado con respecto a este incidente?           SÍ            NO 

 
13. ¿Se presentó una demanda contra este individuo/grupo?               SÍ            NO 

 
14. ¿Es su intención de presentar una demanda en relación con este incidente?                                         SÍ           NO 

 
15. Por favor firme aqui____________________________________________ si no era ninguna lesión asociada a 

condición del pie/tobillo por la razon que viene hoy. 
 

Certifico que la información que he proporcionado anteriormente es verdadera y completa al mejor de mi conocimiento. 
Entiendo que si más tarde se descubre que he falsificado declaraciones sobre este cuestionario, será personalmente 
responsable del pago completo de todos los cargos asociados con los servicios prestados para la evaluación, diagnostico y 
tratamiento de esta lesión y cualquier cosa relacionada con esta lesión. Tambien entiendo que mi seguro regular de salud 
no pagará por lesiones que ocurren en el trabajo o como consecuencia de un accidente de vehículo de motor y se celebrará 
financieramente responsable por todos los servicios conexos prestados en esta oficina.[SI ESTE ES EL CASO, POR 
FAVOR PÓNGASE EN CONTACTO CON LA RECEPCIÓN AHORA PARA QUE LO PODAMOS AYUDAR.] 
 
__________________________________________              ________________________________________________ 
Impreso el nombre del paciente                                            Firma del paciente 
 
__________________________________________              _________________________________________________  
Nombre de responsable partido                                                  Firma de responsible 
_________________________________________________________            _________________________________________________________________ 
Impreso el nombre del testigo                                                    Firma del testigo 
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