CENTRAL CAROLINA FOOT & ANKLE ASSOCIATES Chart No:

A division of InStride Foot & Ankle Specialists (staff use only)
Forma Medical de Pacientes Fecha:
Demografia
Nombre: L.M.: Apellido: Nombre preferido:
Domicilio: Apt #: _Ciudad: ______ Estado:
Codigo postal: ___ Email: Numero de seguridad social: ___ _ - _ -
Fecha de Nacimiento (MM/DD/YYYY): _ _ / _ / _ __  Ildioma: OEnglish OSpanish O Otro: ___
Teléfono: ( ) OCasa OCelular Secundario: ( ) OCasa OCelular OOtro:

Preferencia de recordatorio: O Email O Texto O Llamada de teléfono

Género: ODHombre OOMujer Race: O Caucasico O Afroamericano O Hispano O Asiatico O0Otro:

Estado Civil: OSoltero(a) OCasado(a) ODivorciado(a) OViudo(a)  Ethnicidad: O Hispano/Latino O No Hispano/Latino

Doctor(a) de atencién primaria: Teléfono: ( )
Fecha aproximada de su udltima visita: ____ Informacioén a divulgar: O Cualquier O Especifica: __ O NINGUNA

Quién es responsable de las facturas del paciente, si no el paciente? 00 El paciente [0 Otra persona (listada abajo):

Nombre: Teléfono: ( ) Relacién con el paciente:

Autorizo a CCFA a hablar sobre mi atencién médica y divulgar mi informacion de salud confidencial protegida (PHI) para:

O Contacto de emergencia: Teléfono: ( )

Relacion con el paciente: Informacioén a divulgar: O Cualquier O Especifica:
O Otro: Teléfono: ( )

Relacion con el paciente: Informacién a divulgar: O Cualquier O Especifica:

Derechos del paciente:

Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizacién en cualquier momento y que tengo el derecho de inspeccionar
una copia de la informacién de salud protegida que se divulgara como se describe en este documento enviando una
notificacion escrita a Central Carolina Foot & Ankle Associates, Medical Registros, A la atencion de: Oficial de
seguridad; 2609 N. Duke St, Suite 301; Durham, NC 27704. Entiendo que una revocacion no es efectiva en casos donde
la informacidn ya ha sido revelada pero sera efectiva a partir de la fecha de la revocacion.

Entiendo que la informacién utilizada o divulgada como resultado de esta autorizacién puede estar sujeta a una nueva
divulgacion por parte del destinatario y ya no puede estar protegida por la ley federal o estatal.

Entiendo que tengo derecho a negarme a firmar esta autorizacién y que mi tratamiento no estara condicionado a la firma
de esta autorizacion.

Esta autorizacion tendra vigencia y efecto hasta que sea revocada por el paciente o el representante que la firme en
nombre del paciente.

Firma del paciente, o firma del padre o representante autorizado Fecha
(Representative must provide proof of authority over patient)

Reconozco que me ofrecieron o me proporcionaron una copia del aviso de practicas de privacidad y que he leido (o tuve la
oportunidad de leer si asi lo elijo) y entiendo este aviso. (Ubicado en el portafolletos en el area de check-in)

Firma del paciente, o firma del padre o representante autorizado Fecha



CENTRAL CAROLINA FOOT & ANKLE ASSOCIATES
A division of InStride Foot & Ankle Specialists

Chart No:
(staff use only)

Nombre del paciente: Altura: __ Peso: ____ Tamafio del zapato:

Razon de la visita

Mas grave queja del pie:
Por cuanto tiempo has tenido este problema?
En caso afirmativo, fecha de la herida:
Farmacia: Ciudad / calle:
Alergias  Verifique cualquier alergia a medicamentos / medicamentos que pueda tener:

O Latex 0O Lidocaina O Sulfa O Otro:
Medicamentos

Todos los medicamentos (si tiene una lista, podemos copiarla):
Nombre del medicamento Fuerza (mg)

(Esta relacionado el problema con una herida? OO Si 0 No
¢La herida susedié en el trabajo? O Si O No

O Aspirina 0O Codeina

O Penicilina _ O No se conocen alergias a medicamentos

or [ No hay medicamentos actuals [ Ver lista adjunta
Frecuencia Prescrito por:

Historia médica Marque cualquiera de sus condiciones actuales o pasadas O Ninguno de los siguientes aplica

O Alzheimer’s O Coagulos de sangre [ Gota O Osteoporosis O Derrame cerebral
O Anemia O Diabetes O I O II [ Enfermedad del corazén O Osteopenia O Enfermedad de

O Artritis - Ultimo A1C: O Hipertensién O Periph. Vasc. tiroides

O Asma - Resultado: _ OHIv Disease(PVD) O Tuberculosis

O Cancer O Problemas O Enferm. del higado O Enfermedad renal O Otro: -
(tipo: ) gastrointestinales:____ O Hepatitis ___ (del rifién)

Historia quirargica Por favor marque todos los que apliquen
O Angio O Colocacién de stent O Cirugia de espalda O Juanete
de cadera 0 Reemplazo de rodilla 0 Marcapasos O Otro:

Historia social Tobacco: [0 Fumador - Tipo: O Cigarrillos (paquetes por dia: ) O Cigarros O E-Cigarette
O Mascando tabaco O Ex fumador - Edad cuando dejo de fumar: _ 0O Nunca he fumado

Alcohol: [0 Nunca he tomado O Tomo alcohol [ Solia beber alcohol

Historia médical familiar ;Cuales de los miembros de su familia (Padre, Madre, Hermano/a) tienen/tuvieron lo

O Ninguno de los siguientes aplica

O ORIF O Dedo en martillo O Reemplazo

siguiente:

Alcoholismo  Padre Madre Hrm/o Hrm/a Heart Disease F M B S i Enf. vascular periférica P M HO HA
Diabetes P M HO HA Hypertension F M B S | Enf. Renal (del rifi6n) P M HO HA
Gota P M HO HA Osteoarthritis F M B S i Derrame cerebral P M HO HA
Cancer P M HO HA Osteoporosis F M B S| [ Otro: P M HO HA
Tipo? ONinguna historia relevante

Revision de los sistemas: marque cualquier sintoma actual que esté experimentando:
O Fatiga O Palpitaciones O Estrefiimiento
O Fiebre / escalofrios O Dolor en las piernas [0 Miccion frecuente

O Ninguno de los siguientes aplica
O Dolor de espalda
O Rigidez articular

;Se has vacunado)

O Sudores nocturnos  con ejercicio

O Pérdida de peso O Venas varicosas
O Aumento de peso O Tos

O Discapacidad visual [ Falta de aliento
O Pérdida de la visiéon

O Vision borrosa O Acidez
O Pérdida de la O Nausea
audicién O Vomitos

O Zumbido en los oidos O Dolor abdominal

O Dolor de pecho O Diarrea

O Dificultad tragando

O Incontinencia urinaria
[ Intolerante al calor/frio
O Sudor excesivo

O Pérdida de pelo

O Sangrado - facil

O Moretones - facil

O prérdida de fuerza
muscular

O Debilidad muscular
O Dolor en las
articulaciones

Firma del paciente, o firma del padre o representante autorizado

Firma del médico que reviso esta historia médica

O Dolores musculares
O Dolores de cabeza
O Pérdida de memoria
O Entumecimiento

O Ansiedad

O Depresion

[ Piel seca

O Picazén en la piel

O Erupcién

Fecha

Fecha

contra la gripe esta

temporada? [0SO N|

;Ha tenido su examen|

de la vista con|

dilatacién en los|

iltimos 12 meses?|

Os ON



CENTRAL CAROLINA FOOT & ANKLE ASSOCIATES Chart No:
A division of InStride Foot & Ankle Specialists (staff use only)

Poliza financiera
e Para pacientes con seguro de salud:

o He proporcionado la informacidn correcta del seguro y entiendo que seré responsable del pago al momento del
servicio si no divulgo la informacién correcta a Central Carolina Foot & Ankle Associates (CCFA).

o Autorizo a CCFA a presentar un formulario de reclamo computarizado (en papel o electrénico) en mi nombre. Autorizo
que se me paguen los beneficios en mi nombre al proveedor por los servicios cubiertos. Autorizo la divulgacion de
cualquier informacién médica mi proveedor o sus agentes necesitan para determinar los beneficios. Autorizo a CCFA a
presentar una apelacion formal o una queja formal en mi nombre por cualquier reclamo denegado que consideren que
no deberia haber sido denegado. Si mi seguro no responde al reclamo dentro de los 60 dias, CCFA se reserva el derecho
de cobrarme el pago completo. También acepto ser responsable de cualquier copago, coseguro, deducibles no
cubiertos y servicios o suministros no cubiertos, y entiendo que el pago se debe al momento del servicio. Se
pueden aplicar tarifas de refacturacion y cobro para cuentas vencidas.

Nota: Reconocemos que es dificil entender muchos de los puntos en las pdlizas de seguro actuales, con nuevos
planes y compafiias que emergen constantemente. El personal de nuestra oficina hara todo lo posible para
seguir las pautas requeridas por su compaiiia de seguros. Sin embargo, comprenda que el contrato se realiza
entre la compania de seguros y el paciente. Por lo tanto, es su responsabilidad conocer y comprender los detalles
de su cobertura especifica.

e Para pacientes con Medicare

o Medicare solo pagara los servicios que determine que son "razonables y necesarios"” seguin la Seccién 1862 (a) (1) de la
ley de Medicare. Los siguientes servicios son aquellos que sabemos que no estan cubiertos por Medicare:

= (Cuidado de rutina de los pies = Ortesis de pie recetadas

(desbridamiento, corte o recorte de callos, = Tratamientos con laser

ufias de los pies o tejidos callosos) = Andlisis de sangre preoperatorio de rutina / tarifas
» Zapatos quirdrgicos posoperatorios de manejo de laboratorio
» Suministros para el cuidado de heridas = Tratamiento de verrugas o lesiones benignas

= Inyecciones de vitamina B-12 = Férulas nocturnas / botas podus

e Para pacientes con Medicare y que han cambiado a una Péliza de seguro HMO (plan de reemplazo de Medicare):
o Entiendo que si CCFA no participa con mi plan HMO, puedo ser responsable del pago completo si no hay beneficios
fuera de la red.

e ¢ Para pacientes sin seguro, o en un plan con el que CCFA no participa:
o Entiendo que la politica financiera de CCFA requiere el pago total al momento del servicio.

Cancelacién tardada o cargos por no presentacién:
o Habra una tarifa (de acuerdo con la duracién de la cita) por cualquier cita cancelada con menos de 24 horas de
anticipacién o cualquier cita perdida sin comunicacién previa al CCFA.

= Menos de 30 min: $35 = 30 minutes: $50 = 1 hora/ fundicion ortopédica: $75
o Hay una tarifa de cancelacién de $100 por cirugias canceladas con menos de 1 semana de aviso de la fecha de la
cirugia.
e Pagos

o CCFA acepta American Express, Discover, MasterCard, Visa, Debito de Honor, cheque personal, giro postal y efectivo.
CCFA también participa con el plan CareCredit de 6 meses sin intereses.I understand that a $25 fee will be applied to
my account for returned checks.

o Sino puedo pagar el saldo completo cuando vence, entiendo que debo comunicarme con la supervisora de
facturacion de CCFA de inmediato al 919-421-3701. Se cobrara una tarifa de refacturaciéon de $5.00 mensualmente
a cualquier saldo de mas de 30 dias vencidos. Entiendo que la falta de pago en mi cuenta, seglin se requiere cada 30
dias, requerira mas acciones para cobrar el saldo completo y mi calificacion crediticia se vera afectada. Entiendo que si
no se reciben pagos mensuales regulares y no se hacen arreglos de pago, CCFA ya no podra extenderle crédito para
futuras visitas y que también se agregara una tarifa adicional de la agencia de cobro al saldo pendiente en ese
momento de transferencia a colecciones.

He leido la politica financiera anterior en su totalidad y acepto cumplir con todas las politicas enumeradas.

Firma del paciente, o firma del padre o representante autorizado Fecha



CENTRAL CAROLINA FOOT & ANKLE ASSOCIATES Chart No:
A division of InStride Foot & Ankle Specialists (staff use only)

Bienvenido a nuestros nuevos pacientes
Nuestra practica es una division de InStride Foot & Ankle Specialists, PLLC. Tenemos divisiones en Carolina del Norte y del Sur, y operamos con un nimero de identificacion
fiscal. Como tal, si ha visto a alguno de los siguientes médicos en los Gltimos tres afios, necesitamos saberlo para no presentar un nuevo cédigo de paciente para su visita hoy.
Dado que las compaiiias de seguros nos ven como una gran practica, si lo han visto en cualquiera de las siguientes divisiones, no se lo considerara un paciente nuevo en nuestra
practica. No es necesario divulgar las visitas anteriores a 2017. Revise los nombres de las divisiones y los podélogos a continuacién e indique si lo han visto en alguna de estas
divisiones por poniendo un Venlalineaala izquierda del nombre de la practica. Gracias por divulgarnos esta informacion; nos permitird cumplir con las iniciativas de
codificacion correcta exigidas a nivel nacional.

DIVISION PODIATRIST
Alta Ridge Foot Specialists (Resigned from Group 1/1/20) Robert van Brederode, William Broyles, Thomas Verla
Ankle & Foot Center of Charlotte (Resigned from group 7/1/2017) Scott Basinger
Brunswick Foot & Ankle Surgery, PA Joseph Kibler
Capital Foot and Ankle Centers Eldon Peters (eff: 10/1/2018)
Carmel Foot Specialists (Resigned from group 1/1/20) Barbara Kaiser, Richard Lind, Richi;(‘ilvli\:liller, Kevin Molan, Tori Simmons-
Carolina Foot & Ankle Health Center Millicent Brown
Carolina Foot Care Associates, PLLC Ashma Davidson, Terry Donovan (ret 1/1/18), William O’Neill
Carolina Podiatry Group Harris, KatIinBJraacnk(igrr: F:f:‘?%?;ig;I,eRFc’)%récpc/aEligv\Nlﬂ;?om(eff:8/15/19)
Central Carolina Foot & Ankle Associates Melissa Hill, Gary Liao, Alan Sotelo
Chapel Hill Foot & Ankle Associates, P.A. Jane Andersen, Alan Bocko, Katherine Williams
Charlotte Foot & Ankle Specialists, PLLC (resigned from group 8/1/2017) Kristine Strauss
Coastal Carolina Foot & Ankle Thomas Hagan, Tyler Hagan
Coastal Carolina Foot & Ankle Associates leffrey Pupp(ret. 12/31/2019), Kevin Bachman (eff: 1/1/2019), Derek
Pantiel
Crystal Coast Podiatry Thomas Bobrowski
Family Foot & Ankle Center, P.A. Patrick Dougherty, Doug Smith
Family Foot Care Kevin McDonald, Neil Younce (eff: 10/1/2019), Erin Younce (eff:
12/19/2019)
Foot & Ankle Center of Durham Eric Simmons
Foot & Ankle of the Carolinas, PLLC Eric Ward, Blaise Woeste
Gaston Foot & Ankle Associates, P.A. (Resigned from Group 12/1/19) David Kirlin, Ryan Meredith, Wagner Santiago, Randell Contento

Martha Ajlouny, N'Tuma Jah (resigned 12/21/17),

Greensboro Podiatry Associates, P.A. X
Jonathan Simpson (eff: 1/1/18) term 5/10/18

Hendersonville Podiatry Russ Barone(ret. 2/2/18), Pam Stover
James Mazur, D.P.M., P.A. James Mazur, Erin Younce (eff: 12/19/2019)
Kinston Podiatry Dale Delaney
Matthews Foot Care Brian Killian, Kevin Killian, David Ellenbogen(termed 10/23/19), Wesley
Jackson (eff: 7/1/19)
Mt. Airy Foot & Ankle Center, PLLC Jim Shipley, David Collard, Walter Falardeau, Thurmond Siceloff termed
10/23/2018) , Jeffrey Hunter (eff: 7/1/19)
Myers Podiatric Clinic William Myers
Piedmont Foot & Ankle Clinic (Terming from Group 2/1/20) Rick Hauser, Rob Lenfestey (ret.), Jason Nolan, Joel Kelly, Elizabeth

Bass Daughtry, Jacob Panici, Brian Futrell (eff:3/1/18)
Subodh Choudhary, Nicholas Canoutas, Cassandra Pike, Sarah

Piedmont Podiatry Associates

Fitzgerald
Queen City Foot & Ankle Specialists, P.C. Roxanne Burgess, Alison Garten(termed 11/6/19), Wesley Jackson (eff:
7/1/19)
Raleigh Foot & Ankle (Resigned from Group 1/1/2018) Alan Boehm, Robert Hatcher, Jordan Meyers, Kirk Woelffer
Roberson Foot Care, PC Ainsley Rusevlyan (eff: 2/1/2019)
Ryan Foot & Ankle Clinic David Garchar, Jeff Glaser, Michael Ryan, Scott Whitman, Matthew Borns,
Bradley Lind (eff:7/23/19)
Salem Foot Care Scott Matthews
Summit Podiatry Derek Pantiel, Kevin Bachman
Upstate Foot Care Hans Blaakman
Wake Foot & Ankle Center Mike Hodos, Jim Judge
Wilson Podiatry Associates, PA Kendall Blackwell

Doy fe de que me han visto en la division de InStride indicada anteriormente desde el 01/01/2017.
Doy fe de que, en mi mejor recuerdo, no he sido visto por ninguna de las divisiones / médicos anteriores desde el 01/01/2017.

Firma del paciente: Fecha:




