
 Bienvenida a la Foot and Ankle Center. 

www.FootAnkleCenter.com 

    

Nombre: ___________________________________ Fecha de nacimiento ________________ 

Dirección:_______________________________________ Casa Teléfono:_________________ 

Ciudad:___________________ Estado:____ Zip:__________ Celular:__________________ 

Correo electrónico:_____________________________________________________________ 

Seguridad Social # _____________________ Estado civil:     Solo     Casado     Viudo     Divorciado 
 

Raza/etnia: ____Americano Indio /Alaska nativo  ____ Latino / hispanos 

              ____Asiático     ____ Negro/Africano Americano    

   ____ Blanco / Caucásico          ____ Nativo Hawaiano/isleño del Pacífico 

     ____ Decline especificar 

 

Empleador: ___________________________________ Ocupación: _____________________ 

Dirección empleador:_____________________________ Trabajo teléfono #:______________ 

 

RELACIÓN DE CONTACTO DE EMERGENCIA:________________________ TELÉFONO #:_____________ 

 

Atención primaria médico _____________________________ Fecha visto: ________________ 

Farmacia:________________________________________ Preferido Ubicación: ___________ 

 

¿Es tu visita para evaluar un accidente o lesión traumática? Sí ______  No ______ 

¿En caso afirmativo, tiene o planea presentar un seguro o reclamo compensación de trabajo? Sí ____  No ____ 

SEGURO DE LA INFORMACIÓN – tarjetas de seguro y de identificación con foto debe presentarse en cada 
visita 

Seguro primario: _______________________   Seguro secundario: ________________________ 

Nombre del titular de la política: __________________________ Fecha de nacimiento:  ____________ 

                   *** Para los menores de edad y aquellos que no son su propio tutor legal *** 

Nombre del tutor: __________________________________DOB:______________________ 
Relación con el paciente:_________________________________ S.S. #__________________ 
Dirección: _________________________________________ Teléfono:___________________ 
Ciudad ____________________ Estado _____ Zip ____________ Celular: ________________ 
  

http://www.footanklecenter.com/


 
 

¿CÓMO SE ENTERÓ ACERCA DE NUESTRA OFICINA? 

 Remisión del médico  
o Nombre del proveedor de referencia de: 

_____________________________________ 
 

 Amigo  
o Nombre de tu amigo referencia: 

____________________________________________ 
 

 Internet 

 Google    Yahoo   Bing   _______________________________ 
 

 Libreta de teléfonos  

 Yellow pages   Dex   ____________________________________ 
 

 Otros: ________________________________________________________________ 

 

POLÍTICAS DE REFERENCIA Y GRACIAS REGALO 

El pie y tobillo centro de Nebraska y Iowa cree que las referencias son la forma más sincera de 
adulación a nuestra práctica. Muestra que hemos reunido y superó las expectativas de 
nuestros pacientes y proveedores de referencia. Desde que tomamos estas referencias en la 
más alta consideración, nos gustaría decir "gracias" a las fuentes de referencia proporcionando 
una pequeña muestra de agradecimiento. Por esta razón le pedimos que rellene la parte de 
arriba, si es posible. 

Un gran problema es que este es un tema muy complejo, basado en las leyes federales 
actuales que tenemos las siguientes políticas: 

 Gracias regalos nunca pretenden atraer referidos y no se base en el volumen de 
referencia. Se proporcionan sólo a reconocer nuestra más sincera gratitud. 

 Artículos o servicios no son en efectivo o equivalentes de efectivo. 
 Pacientes de Medicare y Medicaid tienen referencias muy estrictas políticas. La OIG 

(Oficina del Inspector General) ha interpretado que las leyes para permitir que los 
proveedores de Medicare o Medicaid ofrecer beneficiarios regalos baratos sin violar la 
ley. Para efectos de la aplicación, baratos regalos o servicios son los que tienen un valor 
de venta por menor de no más de $10 individualmente y no más de $50 en el total anual 
por paciente. 

 Pacientes de seguros privados, si bien excluidas de la legislación Federal vigente, 
tendrán las mismas limitaciones de pacientes de Medicare y Medicaid. 

 Estas políticas pueden cambiar sin aviso por escrito a cumplir con cualquier ley Local, 
estatal o Federal nuevo. 


