
seguro primario seguro secundario

Asignación de beneficios: Por la presente asigno todos los beneficios médicos y quirúrgicos a los que tengo derecho, incluidos los programas 
gubernamentales, el seguro privado, los principales beneficios médicos y cualquier otro plan de salud a Valley Podiatric Wound Care. La asignación 
permanecerá en vigor hasta que sea revocada por mí por escrito. Una fotocopia de esta asignación debe considerarse válida como 
original. Entiendo que soy financieramente responsable de todos los cargos pagados o no por dicho seguro. Por la presente autorizo a dicho 
cesionario a divulgar toda la información necesaria para asegurar al paciente.

Consentimiento de tratamiento: Por la presente doy mi consentimiento para tratamiento médico o quirúrgico al Dr. Deborshi Dasgupta y asociados 
para cuidarme a mí mismo o estoy debidamente autorizado por el paciente como su agente general para dar su consentimiento para dicho trata-
miento.

RECONOCIMIENTO DE RECIBO DE AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD
Por la presente reconozco que los proveedores especializados de Valley Podiatric Wound Care a mi disposición su Aviso de prácticas de privacidad. 
Soy consciente de que se me ha entregado una copia impresa del aviso en este paquete. Además, reconozco que una copia del aviso actual está 
publicada en el área de recepción.

RECONOCIMIENTO DE RECIBO DE POLÍTICA FINANCIERA
Por la presente reconozco que los proveedores especializados en pie y tobillo de Valley Podiatric Wound Care a mi disposición su Política financiera. 
Soy consciente de que se me ha entregado una copia impresa de la política en este paquete.

Firma del paciente:  _____________________________________ Fecha: __________________

INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Estado 
Marcial:  

Soltero      Casado      Divorciado    ViudaSexo:    Masculino     FemeninoFecha de nacimiento:

____________________

Apellido: ___________________________  Nombre de pila: _____________________________ Segundo Nombre: _______

Dirección de la calle: ______________________________ Ciudad: ____________ EST:______ Código postal: _________

Correo electrónico: _____________________________________________________________________________________

SSN: _____________________  teléfono de celular: ________________________ teléfono residencial: _____________________

Fecha de hoy: __________________

Autorizo   a divulgar mis registros médicos a las siguientes personas:Liberación de contactos de información Comprobar si
Contacto de 
emergencia

(un círculo)

Nombre:                Relación:             Número de teléfono:

Nombre:                Relación:             Número de teléfono:

(un círculo)

nombre del seguro: __________________________________

nombre del titular de la póliza: ___________________

ID #: ______________________ Grupo #: __________________

Suscriptor #: _____________________ FDN: ______________

Relación del paciente con el suscriptor:

_______________________________________

Tel #: ________________________________

seguro Social # ____________- ____________-____________

Ocupación: ___________________________________________

Empleador: ___________________________________________

Sexo:   

M     F

nombre del seguro: __________________________________

nombre del titular de la póliza: ___________________

ID #: ______________________ Grupo #: __________________

Suscriptor #: _____________________ FDN: ______________

Relación del paciente con el suscriptor:

_______________________________________

Tel #: ________________________________

seguro Social # ____________- ____________-____________

Ocupación: ___________________________________________

Empleador: ___________________________________________

Sexo:   

M     F

Laura Rowe, DPM
Jeffrey Moy, DPM

Deborshi Dasgupta, DPM

2900 Fresno St. #104, Fresno CA 93721
Phone:  (559) 570-5377 / Fax: (559) 570-5317



Problema actual del pie: ______________________________________________________________________________

¿Cuándo comenzó su problema? ________________________________  Inicio: Gradual    Repentino

¿El problema está empeorando, mejorando o manteniéndose igual?
       Peor  Mejor           Igual
¿Qué lo hace mejor? _________________________________________________________________________________
¿Qué lo hace peor? ___________________________________________________________________________________
¿Algún otro problema en los pies que deba abordarse hoy en día? _____________________________________

Médico referente:    Médico de atención primaria:            Cardiólogo: 

___________________________________________   __________________________________________________  _____________________________________

Historia clínica
Altura: ________________ Peso: _______________ Última A1C (si diabético): _________________
Alergias a los medicamentos: _______________________________________________________________________

¿Qué condiciones médicas tienes?
__________________________________________________________________________________________________________

Historia social
Consumo actual de alcohol:

Ninguno     Diario     Rara vez     Anterior
(círcule uno)

Consumo actual de tabaco:

Ninguno     Diario     Rara vez     Anterior
(círcule uno)

Historia quirúrgica
Tipo de cirugía: ______________________________________ Fecha: _____________________
Tipo de cirugía: ______________________________________ Fecha: _____________________
Tipo de cirugía: ______________________________________ Fecha: _____________________

Medicamentos

Nombre: ___________________________ Dosificación: _________ Frecuencia: ___________
Nombre: ___________________________ Dosificación: _________ Frecuencia: ___________
Nombre: ___________________________ Dosificación: _________ Frecuencia: ___________

Por favor, conecte la lista de medicamentos a la parte posterior del paquete o escriba en la parte posterior de este artículo si hay más medicamentos que espacios proporcionados a continuación.

Nombre de la farmacia: Ciudad: cruce de Calle: 
_________________________________       ______________________      ____________________________
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¿Cuál es el historial médico de su familia?

Problema actual del pie

Por favor, 

marque las áreas 

del pie que son 

preocupantes

(círcule uno)

Pie izquierdo    Pie derecho            Tobillos (Vista posterior)

Suela/Inferior      Arriba         Arriba      Suela/Inferior       Izquierda      Derecha

 ¿Esto fue causado por una lesión?   Sí   No            ¿Sucedio Trabajando?   Sí    No
(círcule uno) (círcule uno)



Laura Rowe, DPM
Jeffrey Moy, DPM

Deborshi Dasgupta, DPM

2900 Fresno St. #104, Fresno CA 93721
Phone:  (559) 570-5377 / Fax: (559) 570-5317

2 3

INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Apellido: _______________________  Nombre: ________________________ Apellido: _______________________  Nombre: ________________________ Fecha de nacimientoFecha de nacimiento: ______________: ______________

Consiente que las imágenes médicas (foto, video y/o audio) se hagan de mí. Entiendo que el información 
puede ser utilizada en mi expediente médico, con fines de enseñanza médica en Valley Podiatric Wound 
Care,  o para su publicación en libros de texto o revistas médicas como he designado a 
continuación. Por esta fotografía médica entiendo que no recibiré el pago de ninguna parte. 
La negativa a dar su consentimiento a fotografías, videos y/o grabaciones de audio no afectará de ninguna 
manera la atención médica que recibiré. Si tengo alguna pregunta o deseo retirar mi consentimiento en el 
futuro, puedo comunicarme con el personal de Valley Podiatric Wound Care.

Al firmar el siguiente formulario, confirmo que este formulario de consentimiento me ha sido explicado en 

términos que entiendo.

Elija una de las siguientes opciones:

Firma: ____________________________________________________ Fecha: _______________________________

Consiento que estas fotografías se utilicen en publicaciones médicas, incluyendo revistas 

médicas, libros de texto y publicaciones electrónicas. Entiendo que la imagen pueden ser 

vista por miembros del público en general, además de los científicos y 

investigadores que utilizan regularmente estas publicaciones en su educación 

profesional. Aunque estas fotografías se utilizarán sin identificar información como mi 

nombre, entiendo que es posible que alguien me reconozca. También estoy de acuerdo 

en que mi imagen se muestre con fines didácticos en Valley Podiatric Wound Care y para 

ser utilizado en mi historial médico.

Estoy de acuerdo en que mi imagen se muestre con fines didácticos y que se utilice para 

mi historial médico, pero NO para la publicación médica.

Estoy de acuerdo con el uso de mi imagen sólo para registros médicos.

No consiente que mi foto sea tomada


