CR. GARY GRINDSTAFF
PARA MEJOR SERVICIO CONTESTE
LAS SIGUINTES PREGUNTAS

Nombre Del Paciente Soc. Sec #

Direccion (Cd, Est, Zona)

Fecha De Nacimiento Sexo Estado Civil

Lugar De Empleo

Tel De Casa Tel De Trabajo

Nombre Del Conyuge Lugar De Empleo

Medico De La Familia Ultima Visita

Pariente Cercano Que No Vive Con Usted Tel
Metodo De Pago

Al Contado - ( )Cheque, ( )Giro, ( )Visa, ( )Master Card

Persona Responsable Soc. Sec.#

Direccion (Cd, Est, Zona)

Tel De Casa Tel De Trabajo

Tipo De Seguro #1 Persona Asegurada

# Poliza - # Grupo

Parentesco A Persona Asegurada

Tipo De Seguro #2 Persona Asegurada

# Poliza ) # Grupo

Parentesco A Persona Asegurada

Informacion Medica
Cual Es Su Problema Del Pie?

Ha Sido Usted Atendido Por Otro Doctor De Los Pies?

Tiene O Ha Tenido, Problemas En Sanar Si( )No() |Gota Si()No() -
Alta Presion Si( ) No( ) |Dolores De Pecho Si()No() |Asma Si( )No()
Baja Presion Si( )No( ) |Enfermedades De Corazon Si( )No( ) |Artritis Si( )No( )
Diabetes Si( )No( ) |Enfermedades DelRinon Si( )No( ) |Flevitis Si( )No ()
Es Alergico A Algunas Medicinas? Si( )No ( )

Esta Tomando Algun Medicamento? Si ( ) No( ) Si Esta, Para Que Lo Toma?

Ha Recibido Alguna Vez Anestecia Local?

Ha Tenido Alguna Reaccion?

Mujeres, Ya Que Algunas Veces Hay Necesidad De Sagar Rayos X, Tiene Usted Conocimiento De
Estar Embarazada? Si( )No ( )

Por Medio De La Presente Doy Permiso Al Dr. Robert A. Alvarez Que me Examine, Cure Mis Pies,
Fotografiar, Televisar Cualquier Tra Bajo Que Haga, Siempre Cuando Su Uso Sea Educacional ¥
Medicinal
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