
Nombre: 
-----------

Podiatcy Intake Form 
Fecha de 

nacimiento: Direccion: ------------

Nu me ro de telefono #: 

Por favor marque: Cell Casa Trabajo 
Correo electr6nico: 

Numero de seguridad social: ___________ _ 

Estado Civil: Casado Divorciado Soltero Biological Sex: Hombre Mujer  

Primario Seguro: _______________ _

Direccion: 
------------ Telefono: 

----------

Numero de poliza de seguro: __________ _ 

Numero de grupo de seguro: ___________ _ 

Si usted no es el titular principal del seguro, ;,emit es el NOMBRE COMPLETO del titular de la 
p61iza de seguro? _____________ _ 

Fecha de nacimiento del titular del seguro principal: __________ _ 

Numero de seguridad social del titular de la tarjeta principal: __________ _ 

Cual es el monto de CoPay para una visita a la oficina del especialista? _____ _ 

Secundario Seguro: 
----------------

Dire cc ion: 
------------ Telefono: 

----------

Numero de poliza de seguro: __________ _ 

Numero de grupo de seguro: ___________ _ 

Si usted no es el titular principal del seguro, ;,cual es el NOMBRE COMPLETO del titular de la 

p6liza de seguro? _____________ _ 







HIPAA RELEASE FORM 

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SE PUEDE UTIUZAR Y DIVULGAR SU INFORMACION MEDICA Y 
COMO PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISE CON CUIDADO. 

Este Aviso de practicas de privacidad describe c6mo podemos usar y divulgar su protecci6n 
informaci6n medica / personal (PHI) para llevar a cabo el tratamiento, el pago o las operaciones 
comerciales (TPO) y para otros fines permitidos o requeridos por la ley. Tambien describe nuestros 
derechos de acceso y control de su informaci6n protegida. La informaci6n personal y de salud 
protegida es informaci6n sobre usted, incluida la informacion demografica, que puede identificarlo 
y que se relaciona con su salud o condici6n fisica o mental pasada, presente o futura y los 
servicios de atencion medica relacionados. 

Usos y divulgaciones de salud / informaci6n personal proteglda 
Su informacion medica y de salud protegida puede ser utilizada y divulgada por nuestro director 
medico, el personal de nuestra oficina y otras personas externas a nuestra oficina que participan 
en su atenci6n y tratamiento con el fin de brindarle servicios de atencion medica para apoyar las 
operaciones comerciales de esta oficina , si lo solicita a una compafifa financiera para pagar su 
cuidado y cualquier otro uso requerido por la ley. 

Tratamiento: Usaremos y divulgaremos su informacion personal / de salud protegida para 
proporcionar, coordinar o administrar su atenci6n medica y cualquier servicio relacionado. Esto 
incluye la coordinacion o la gestion de su atencion medica con un tercero. Por ejemplo, 
divulgariamos su informaci6n medica / personal protegida, seg(m sea necesario, si, como 
resultado de nuestros servicios, necesita tratamiento de un medico. Su informaci6n protegida de 
salud / personal puede ser proporcionada a un medico al que ha sido referido para garantizar que 
el medico tenga la informaci6n necesaria para diagnosticarlo o tratarlo. 

Pago: Su informacion medica / personal protegida se utilizara, si se solicita, para obtener el pago 
de sus servicios. Por ejemplo, si desea financiar los costos de sus tratamientos, esto puede 
implicar la divulgaci6n de informaci6n privada protegida relevante para obtener la aprobaci6n. 

Healthcare Operations: Podemos usar o divulgar, seg(m sea necesario, su informacion 
medica / personal protegida para respaldar las actividades comerciales de esta oficina. Estas 
actividades incluyen, pero no se limitan a, actividades de evaluacion de calidad, actividades de 
revision de empleados, licencias y la realizaci6n o organizaci6n de otras actividades comerciales. 
Ademas, podemos usar una hoja de registro en el mostrador de registro donde se le pedira que 
firme su nombre. Tambien podemos llamarte por tu nombre en la sala de espera cuando estemos 
listos para verte. Podemos usar o divulgar su proteccion 

informaci6n de salud / personal, seg(m sea necesario, para contactarlo para recordarle su cita. 

Podemos usar o divulgar su informacion medica / personal protegida en las siguientes situaciones 
sin su autorizaci6n. Estas situaciones incluyen: como lo exige la ley; problemas de salud publica 
como lo exige la ley, enfermedades transmisibles; supervision de la salud; abuso o negligencia; 
Requisites de la Administracion de Alimentos y Medicamentos; procedimientos legales; 
cumplimiento de la ley; forenses, directores de funerarias y donacion de organos; investigacion; 
actividad criminal y seguridad nacional; compensacion a los trabajadores; reclusos; usos y 
divulgaciones requeridos. De conformidad con la ley, debemos divulgarla a usted y, cuando asi lo 
requiera el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos, para investigar o 
determinar si cumplimos con los requisitos de la Seccion 164.500. 

Otros usos y divulgaciones permitidas y requerldas se realizara solo con su consentimiento, 
autorizaci6n u oportunidad de objetar a menos que lo exija la ley. 

Puede revocar esta autorizaci6n, en cualquier memento, por escrito, excepto en la medida en 
que esta oficina haya tornado una medida basandose en el uso o la divulgaci6n que se indica en la 
autorizaci6n. 






