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ADVANCED  p\eNVENIDOS

FOOTCARE
And Clinical Research Center

Gracias por elegir nuestro equipo de atencidn de salud! Haremos todo lo posible para ofrecerle la mejor
atencién médica posible. Para ayudarnos a cumplir con todas sus necesidades de atencién médica, por favor
llene este formulario completamente en tinta. Si usted tiene alguna pregunta o necesita ayuda, por favor
preguntenos - estaremos encantados de ayudarle.

INFORMACION PERSONAL

FECHA: FECHA DE NACIMIENTO: NUMERO DE SEGURO SOCIAL:

NOMBRE:

DESEO SER LLAMADO:

[ MASCULINO [J FEMENINO [ soLO [ DIVORCIADO 1 CASADO [1 MENOR [ SEPARADO [ VIUDO

DIRECCION: CORREO ELECTRONICO:
CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
EMPLEADOR: OCUPACION:

REFERIDO POR:

TELEFONO
TELEFONO DE CASA: EXT. #:

TELEFONO DEL TRABAJO: TELEFONO CELULAR:

¢DONDE PREFIERE RECIBIR LLAMADAS? : [ CASA [] TRABAJO [ CELLULAR

¢CUANDO ES EL MEJOR MOMENTO PARA LLAMAR? : HORA: DiA:

¢EN CASO DE EMERGENCIA, QUIEN DEBEMOS CONTACTAR? : NOMBRE:

RELACION: TELEFONO DE CASA: TELEFONO DEL TRABAJO:

INFORMACION DE SEGURO

SEGURO PRIMARIO SEGURO ADICIONAL
NOMBRE DEL ASEGURADO: NOMBRE DEL ASEGURADO:
FECHA DE NACIMIENTO: FECHA DE NACIMIENTO:
RELACION A EL PACIENTE: RELACION A EL PACIENTE:

NUMERO DE SEGURO SOCIAL: NUMERO DE SEGURO SOCIAL:




AUTORIZACION Y LIBERACION
- Autorizo la divulgacion de cualquier informacion, incluyendo el diagndstico y los registros de cualquier
tratamiento o examen rendido a mi o a mi hijo/a durante el periodo de esa atencion a los pagadores terceros

y/u otros profesionales de la salud.

- Yo autorizo y solicito a mi compafiia de seguros a pagar directamente al médico o seguro de grupo de
médicos de otro modo pagadero a mi.

- Entiendo que mi compaiiia de seguros puede pagar menos de la factura real de servicios. Estoy de acuerdo
en ser responsable del pago de todos los servicios prestados en mi nombre o mis dependientes.

Firma del paciente o padre/tutor si es menor: Fecha:
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ADVANCED
FOOTCARE CUESTIONARIO DE SALUD

And Clinical Research Center
SU MEDICO ALGUNA VEZ LE A DICHO QUE TIENE:

Problemas respiratorios (como asma, enfisema, tuberculosis)........cccooeveeeeieeiecee e e SI/NO
AATEETEES e eeeeeeeee e ettt ee e et eeeeee et e e eesueeeee e eesaeeesseaeaesan s e e st eesseaeseeasaeanee eaeeessenase et aeate et aensesreeasaeeeseeenneeaaeseennnneeareeas SI/NO
GOT ettt ettt e ee e e e et eet e e teeatees eaaueeateen e eaeeaneeaaeeasaea e et eenteaateaataen e et een e et eenteaaaeeattennteeneeetaeaateeraenteseateennes SI/NO
A3 PreSioN SANZUINEA ...vciieciece ettt e et s teste et et et s e stesaeaaeessaesses et steaaearseesaessanseaneestesreansersanssensnenseesseans SI/NO
PrODIEMAS T 18 LITOIAES ..ottt ettt e et e e e e e ete et ees e saeeeeseaeeeeesaentesreesssenasesaseenneesresessenseesennrenneens SI/NO
(4o o L= g = 1o (=L I elo Y = {0 ] o KU RPN SI/NO
GG ettt et e et e e eeeaeset et e eaeeeu e e ate et e te et aenaeeaaeeastante et ees eaateeas e aae et ten eeeaeeanaeaate et eente s et eennteereeaneen SI/NO
Problemas de Circulacion SANGUINEA .......c.ucierieiieiiece et sttt e e e e e e et e a bbb et et aes e saeanesaseneans SI/NO
Problemas NEUFOIOZICOS ....cvccveeieierierieete sttt et e e ste st et et st ese st e st saeste e sessesaeeaeeteessesasseneesesessessesensaseesesnnseses SI/NO
(DY E=] oL A= SI/NO
UICEras @StOMACAIES O INTESTINGIES ....vvveeeeeeeeeeeeeeet et ee et eee s eeeeeeea s eseseseea e eetesesenaeeseseeesenanesesemseneeesessenaneaeeen SI/NO
HEPATITIS 1veueeteiieeiet ittt ettt sttt et e et eeeaesae st es et e ese et sesseseeseae et eeases et eseaeeeenenses et eneeeeeensenaeseneaaeerenrennntas SI/NO
Enfermedad renal 0 NEPATICA ....cccevveeeeiet ettt et s s e et s et aeeresaeessesasarneneseenn SI/NO
Fiebre reumatica 0 18 @SCArIATiNG ...uiivi ittt et ettt e e et st e e e eae e eb e stessaennessaeseraes saeeenaeens SI/NO
Enfermedad de la piel (COMO PSOriasisS O ErUPCION).....cueiiiieieieieietiet ettt s ese e ee e e saeste st e ste e saesae s SI/NO

¢Estd tomando algin medicamento? [JSI I NO Anote todos los medicamentos y las dosis:

¢Es usted alérgico a algin medicamento o alimento, por favor enumere:

Cirugias anteriores y fechas aproximadas:

¢Ha tenido alguna lesién traumatica o huesos rotos? Por Favor Liste:

¢Ha tenido alguna complicacion de enfermedades de la infancia? Por Favor Describa:

¢Cuando fue su ultimo examen fisico?

¢Cual es el nombre de su médico primario?

¢FUMA? O SI I NO Sies asi, écuanto?

éBebe alcohol? O SI [ NO Si es asi, écuanto?

Yo doy mi permiso a Advanced Foot Care and Clinical Research Center para administrar el tratamiento y llevar a
cabo los procedimientos que pueda ser considerado en el diagndstico y el tratamiento de mi condicidn de pie.

Firma del paciente o padre/tutor si es menor: Fecha:

ENTIENDO QUE SOY FINANCIERAMENTE RESPONSABLE DE TODOS LOS CARGOS. CARGOS SON EXIGIBLES LA FECHA EN QUE LOS SERVICIOS SON
PRESTADOS, MENOS QUE ARREGLOS DE CREDITO SE HACEN POR ADELANTADO O SI SU SEGURO ES UNO QUE ES CONTRATADO.
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AR}@E&ED Aviso de Practicas de Privacidad

And Clinical Research Center

Reconozco que me proporciond una copia del Aviso de Practicas de Privacidad y que he leido (o tenido la
oportunidad de leer si asi lo decido) y entendido el Aviso.

Firma del paciente o padre/tutor si es menor: Fecha:




RESPECTO DE SU
PRIVACIDAD

Este aviso describe cémo la
informacién médica sobre

usted puede ser usada y
revelada y como usted puede
tener acceso a esta
informacién. Por favor, revise
cuidadosamente.

INFORMACION DE SALUD
PROTEGIDA

La informacion de salud es privada. Y
debe seguir siendo privado. Es por ello que
esta practica médica es requerida por ley
federal y estatal para proteger y mantener
la privacidad pf informacién sobre su
salud. Lo llamamos "informacion médica
protegida” (PHI) .Este base para la
proteccion federal de la privacidad es
Accountability Act (HIPAA) y su
normativa de desarrollo, conocida como la
"Regla de Privacidad" y "regla de
seguridad" y otras leyes federales y
estatales de privacidad.

QUIEN DEBE CUMPLIR CON ESTE
AVISO

Este aviso describe las practicas de
privacidad de la informacién seguidas por
la practica médica, nuestros empleados y
personal relacionado.

Las préacticas descritas en este aviso
también pueden ser seguidos por los
proveedores de atencion de la salud, que
son miembros de nuestro personal médico,
si han optado por cumplir con su
contenido. Esta practica médico sigue las
practicas contenidas en este aviso. Otros
médicos han creado su propio aviso. Se
requieren los miembros del personal
médico que optan por no cumplir con este
Aviso de darle un aviso separado que
expliquen sus préacticas de privacidad.
Cada participante que se une en esta
Notificacion conjunta de practicas de
privacidad sirve como su propio agente
para todos los aspectos de la HIPAA,
excepto la entrega de este Aviso Conjunto.
Para problemas o preguntas especificas del
hospital, no dude en ponerse en contacto
con el hospital directamente.

Miembros del médico de practica,
empleados, voluntarios y personal
relacionado, incluyendo los miembros del
personal médico que han optado por
cumplir con su contenido, deben seguir
este aviso con respecto a:

* (Cémo usamos su PHI

» Larevelacion de su PHI a otros

* Derecho a la privacidad

* Nuestros Deberes Privacidad

* Contactos de practica del médico para
obtener mas informacion o, si es necesario,
una Queja

UTILIZAR O DIVULGAR SU PHI
PARA TRATAMIENTO

Durante el curso de su tratamiento,
utilizamos y divulgamos su PHI. Por
ejemplo, si ponemos a prueba la sangre en
nuestro laboratorio, un técnico compartira
el informe con su médico. ;O vamos a
utilizar su PHI a seguir las indicaciones del
médico para un examen de rayos X,
cirugia u otros tipos de procedimientos
relacionados con el tratamiento.

PARA OPERACIONES DE SALUD

Su expediente médico y PHI podrian
utilizarse en las evaluaciones periddicas de
los médicos acerca de la calidad de la
atencion del hospital. O podemos utilizar
el PHI de pacientes reales en sesiones de
educacion con formacion los estudiantes
de medicina en el hospital. Otros usos de
su PHI pueden incluir la planificacion de
negocios para el hospital o la resolucion de
una queja.

UTILIZAR O DIVULGAR SU PHI
PARA TRATAMIENTO

Durante el curso de su tratamiento,
utilizamos y divulgamos su PHI. Por
ejemplo, si ponemos a prueba la sangre en
nuestro laboratorio, un técnico compartird
el informe con su médico. ;O vamos a
utilizar su PHI a seguir las indicaciones del
médico para un examen de rayos X,
cirugia u otros tipos de procedimientos
relacionados con el tratamiento.

PARA OPERACIONES DE SALUD

Su expediente médico y PHI podrian
utilizarse en las evaluaciones periddicas de
los médicos acerca de la calidad de la
atencion del hospital. O podemos utilizar
el PHI de pacientes reales en sesiones de
educacion con formacion los estudiantes
de medicina en el hospital. Otros usos de
su PHI pueden incluir la planificacion de
negocios para el hospital o la resolucidon de
una queja.

USOS ESPECIALES

Su relacion con nosotros un paciente puede
requerir el uso o divulgacion de PHI a fin
de

« recordarle una cita para recibir
tratamiento

* Informarle sobre alternativas de
tratamiento y opciones

* Informarle sobre nuestros otros
beneficios y servicios de salud

* Pedirle que contribuir a nuestras
actividades caritativas, a menos que usted
nos diga no preguntar. Usted tiene el
derecho de optar por no recibir este tipo de
comunicaciones.

SU AUTORIZACION PUEDE SER
NECESARIO

En muchos casos, podemos usar o revelar
su PHI, como se resume anteriormente,
para el tratamiento, pago o permita la ley.
En otros casos, tenemos que pedirle su
autorizacion por escrito con instrucciones
especificas y limites a nuestro uso o
divulgacion de su PHI. Esto incluye, por
ejemplo, uso o divulgacién de notas de
psicoterapia, usos o divulgaciones para
fines que hacen, ni de las divulgaciones
para fines de marketing, o para cualquier
divulgacion, que es una venta de su PHI.
Usted puede revocar su autorizacion si
cambia de opinion mas adelante.

CIERTOS USOS Y DIVULGACION
DE SU PHI REQUIERE o permita la ley
Como la préactica del médico, debemos
cumplir con muchas de las leyes y
reglamentos que, o bien nos requerido o
nos permiten usar o divulgar su PHI.

USOS Y REVELACIONES
REQUERIDO O PERMITIDO

« Si usted no se opone verbalmente,
podemos incluir informacion que lo
identifique en el directorio de pacientes de
visitantes durante su estadia en pacientes
internados en el hospital. Esta informacion
puede incluir su nombre condicion general
y afiliacion religiosa, en su caso.

« Si usted no se opone verbalmente,
podemos compartir algo de su PHI con un
miembro de la familia o amigo
involucrado en su cuidado.

* Podemos utilizar su PHI en una
emergencia cuando no son capaces de
expresarse.

* Podemos usar o divulgar su PHI para la
investigacion si recibimos ciertas
garantias, que protegen su privacidad.

PODEMOS TAMBIEN USAR O
DIVULGAR SU PHI

* Cuando sea requerido por la ley, por
ejemplo cuando es ordenado por un
tribunal.

* Para la salud publica activa que incluye
la presentacion de informes de una
enfermedad contagiosa o reaccion adversa
a la Administracion de Alimentos y
Drogas.

* Para informar de negligencia, abuso o
violencia doméstica.

« Para reguladores o agentes del gobierno
para determinar el cumplimiento de las
normas y reglamentos aplicables.

* En los procedimientos judiciales o
administrativos, en respuesta a una
citacion vélida.

* Para un juez de instruccion a los efectos
de identificar a una persona fallecida o
determinar la causa de la muerte, o para
otros requisitos legales.

* Si tenemos razones para creer que el uso
o divulgacién no evitaran un peligro para
la salud o para responder a una amenaza a



la seguridad publica incluyendo un crimen
inminente contra otra persona.

* Por razones de seguridad nacionales
incluyendo el Servicio Secreto o si usted
es personal de las Fuerzas Armadas y que
se considere necesario por las autoridades
militares correspondientes.

* En relacion con ciertos tipos de
programas de donantes de érganos.

« Para las encuestas, incluidas las
encuestas de satisfaccion del paciente.

SUS DERECHOS DE PRIVACIDAD Y
COMO EJERCERLOS

Bajo el programa de privacidad requerida
por el gobierno federal, los pacientes
tienen derechos especificos.

SU DERECHO A SOLICITAR
LIMITED USO O DIVULGACION
Usted tiene el derecho de pedir que no
usamos o divulgamos su PHI de una
manera particular. Debemos cumplir con
su peticion de restringir la divulgacion de
su plan de salud si:

* La divulgacion es con el propdsito de
llevar a cabo el pago y no es requerido por
laley;y

* El PHI se refiere tinicamente a un
elemento de cuidado de la salud o servicio
que usted, o alguien mas que no sea el plan
de salud de Estados Unidos ha pagado en
su totalidad.In other situations, we are not
required to abide by your request if we do
agree to your request, we must abide by
the agreement.

SUDERECHO A LA
COMUNICACION CONFIDENCIAL
Usted tiene el derecho de recibir
comunicaciones confidenciales de PHI de
la practica médica en un lugar que usted
proporcione. Su solicitud debe ser por
escrito, con. Su solicitud debe ser por
escrito, nos proporcione la otra direccion y
explicar si la solicitud va a interferir con su
forma de pago.

SU DERECHO A REVOCAR SU
AUTORIZACION

Usted puede revocar, por escrito, la
autorizacion que nos ha concedido para el
uso o divulgacion de su PHI. Sin embargo,
si nos hemos basado en su consentimiento
0 autorizacion, podemos utilizar o divulgar
su PHI hasta el momento usted revoca su
consentimiento.

SU DERECHO A INSPECCIONAR Y
COPIAR

Usted tiene el derecho de inspeccionar y
copiar su PHI (o una copia electrdnica si el
PHI se encuentra en un registro médico
electrénico), si asi lo solicita por escrito.
Podemos negarnos a darle acceso a su PHI
si creemos que puede causarle dafio, pero
hay que explicar por qué y ofrecerle a
alguien para ponerse en contacto con una
revision de nuestra negativa.

SU DERECHO A MODIFICAR
USTED PHI

Si no esta de acuerdo con su PHI dentro de
nuestros registros, usted tiene el derecho
de solicitar, por escrito, que modifiquemos
su PHI cuando se trata de un disco que
hemos creado 0 mantenido por nosotros.
Podemos negarnos a hacer la enmienda y
usted tiene derecho a estar en desacuerdo
en retorciéndose. Si todavia no estamos de
acuerdo, podemos preparar una contra-
declaracién. Su declaracion y nuestro
contador-declaracion se deben hacer parte
de nuestro historial de ti.

SU DERECHO A SABER QUIEN MAS
VE SU PHI

Usted tiene el derecho de solicitar un
informe de ciertas revelaciones que hemos
hecho de su PHI durante los ultimos seis
afios, pero no antes del 14 de abril de
2003. No esté obligado a dar cuenta de
todas las revelaciones, incluyendo las
realizadas a usted, autorizada por usted o
los relacionados con el tratamiento, y el
pago. No hay ningun cargo para un
contable anual, pero puede haber cargos
por informes adicionales. Le informaremos
si hay un cargo y usted tiene el derecho de
retirar su solicitud, o pagar para proceder.

SU DERECHO A SER NOTIFICADO
DE INCUMPLIMIENTO

Usted tiene el derecho a ser notificado por
incumplimiento de la PHI no segura.

SU DERECHO A OBTENER UNA
COPIA DE PAPEL DE ESTE AVISO
Usted tiene el derecho a obtener una copia
impresa de esta notificacion previa
solicitud, incluso si usted ha acordado
recibir el Aviso electronicamente.

ALGUNAS DE NUESTRAS
OBLIGACIONES DE PRIVACIDAD Y
COMO CUMPLIRLAS

Informacidn sanitaria reglas federales de
privacidad nos exigen que le demos aviso
de nuestras obligaciones legales y
practicas de privacidad con respecto a la
PHI y para que le notifique por
incumplimiento de la PHI no segura. El
documento es nuestro aviso. Vamos a
cumplir con las préacticas de privacidad
establecidas en este aviso. Estamos
obligados a cumplir con los términos del
aviso actualmente en vigor. Sin embargo,
nos reservamos el derecho de cambiar este
aviso de précticas de privacidad, le
proporcionaremos una copia para llevar
con usted a peticion y nosotros
publicaremos el nuevo aviso.

CUMPLIMIENTO DE LAS LEYES
ESTATALES

Cuando usamos o divulgamos su PHI
como se describe en este aviso, o cuando
ejercitamos algunas de sus derechos
establecidos en este aviso, podemos aplicar
las leyes estatales le proporcionan mayores
derechos o la proteccion de su PHI. Por
ejemplo, algunas leyes estatales que se
ocupan de los registros de salud mental
pueden requerir su consentimiento expreso
antes de su PHI podria ser divulgado en
respuesta a una citacion. Otra ley estatal
nos prohibe divulgar una copia de su
expediente para usted hasta que haya sido
dado de alta del hospital. Cuando las leyes
estatales no estan en conflicto o si estas
leyes no le ofrecen mejores derechos o una
mayor proteccion, vamos a seguir para
proteger su privacidad mediante la
aplicacion de los reglamentos federales.

& ADVANCED

FOOTCARE

And Clinical Research Center
7210 N Milburn Ave Ste 101
Fresno CA 93722

457 E Almond Ave Ste 103
Madera CA 93637

Tel: (559) 224-5101
Fax: (559) 224-4396

www.drmukker.com



