
 
Nombre: __________________________________________________            Fecha Nac: _      __      ______         Sexo: F / M         
 

Dirección:____________________________________________________________________________________________    
 

Est. Civil: _______________________      
Raza: __________________________      
Farmacia: ______________________           

Seguro Soc :____________________      
Etnicidad:______________________     
Locación: ______________________ 

Teléfono: ______________________      
Lenguaje: ______________________    

  Tel :___________________________      

Email:_____________________________________________              Doctor Primario:_______________________________ 
En caso de Emergencia: ______________________________               Relación:_____________      Tel:__________________ 

Como escucho de nosotros?  Internet     Amigo/Familiar     Referencia  DR      Aseguranza     Otro__________________ 
 
Seguro Primario:________________________     Nombre: ______________________      ID:__________________________ 
Seguro Secundario: ______________________    Nombre:_______________________     ID:__________________________ 
   

Altura: _________               Peso: ____________        Cuanto pesaba a la edad de 18 años? ________________________                                
Ha tenido Cirugías?  (Favor de incluir año) ______________________________________________________________________ 
 ____________________________________________________________________________________________ 
Ha estado Hospitalizado(a):  No   Si     Razón:______________________________________________________________        
Es Alérgico (favor de seleccionar):  Penicilina   Codeína   Aspirina    Látex    Otra: ______________________________ 
Toma alguno de los siguientes adelgazantes de la sangre?   Plavix           Coumadin         Pletal        Pradaxa        Aspirina 
 

Medicamentos/ Vitaminas que actualmente está tomando: (Si tiene más favor de escribir al reverso)      Traje Lista 
 

_____________________________   _________________________________             _________________________________ 
_____________________________   _________________________________             _________________________________ 
_____________________________   _________________________________             _________________________________ 
_____________________________   _________________________________             _________________________________ 
       

REVISION DE SISTEMAS  (Favor de marca con “x” si la respuesta es “Si”)
 Agitación Atrial 
 Anemia 
 Ansiedad 
 Arritmia 
 Articulación Inflamadas 
 Artritis 

 Dolor de Articulaciones  
 Dolor de Cabeza  
 Dolor de Musculo 
 Embolia      
 Entumecimiento 
 Epilepsia     

 Palpitaciones 
 Pérdida de apetito 
 Presión Arterial 
 Problemas del Hígado 
 Problemas de Riñones 
 Neumonía 

 Asma 
 Bronquitis 
 Cáncer        
 Ceguera/Doble visión 
 Colesterol   
 Debilidad Muscular  
 Diabetes   
 Depresión  
 Dificultad de oír/Sordera  

 Esquizofrenia 
 Fibromialgia  
 Frecuencia  
 Glaucoma  
 Gota  
 Hepatitis 
 HIV Positivo/ SIDA 
 Hormigueo 
 Nausea/Vomito/Diarrea   

 Rigidez en las Articulaciones 
 Sangre (evacuación intestinal) 
 Tiroides  
 Tos productiva 
 Trastorno Bipolar 
 Tuberculosis     
 Ulceras   
 Urgencia/Ardor 
 Visión Borros

Nivel Educativo:  Primaria             Secundaria              Universitario         Título Universitario/Post Grado 
Fuma? No    Si___cajas/al día    Paro de fumar_______           Toma? Sociable       Nunca       Alcolico Recuperado 
 

Hace ejercicio en lo regular?   No      Si ___________________________________________________________________ 

Cuál es su calzado?  4     5     6     7     8     9     10     11    12    13    14     15     16       Estrecho    Regular    Ancho    Extra Ancho 
 

 
Rx Consentimiento Histórico: Por este medio autorizo al Dr. James J. Longobardi, DPM,MBA a obtener mi receta/ historial de medicamento anterior 
atravesé fuentes externas. 
                                              (iniciales) 
 
Yo he completado este cuestionario historial de la salud con la verdad y al mejor de mi consentimiento. Entiendo que si he falsificado mi información 
puedo ser responsable de la situación y puedo ser juzgado como corresponde por leyes locales, estatales y federales. También comprendo si conteste a 
cualquier pregunta falsamente estoy poniendo mi salud y la de otros en peligro. Doy mi consentimiento a la  toma de  fotos y video, estos serán 
exclusivamente para el uso de registros médicos y/o educación. Cumplimiento HIPPA mantenido en todo momento. 
 
La información arriba esta completa y correcta. Por medio de la presente autorizo liberación de  la información necesaria para presentar un reclamo a mi 
compañía de seguros. Signo beneficios de lo contrario sean pagados a mí a el Dr. James J. Longobardi, DPM, MBA. Comprendo que soy responsable de 
los cargos per servicios médicos proveídos independientemente de la cobertura de seguro. Yo también tengo entendido que soy responsable de cualquier 
co-pago en el momento de servicios y/o deducibles, simas adicionales por concepto de procesamiento de formularios, cheques devueltos, fotocopia de 
registros médicos e citas perdidas que se puedan aplicar. Una cuota se añade a todos saldos pendientes  de pagos  por los últimos 30  días  “por ejemplo: 
balance de $10 por 3 meses es $40.  Si esta cuenta se asigna a un abogado para colección y/o demanda de la firma es válida como la original.  
 
 
 

Firma: _____________________________________________                      Fecha: ________ /__________ /___________  

tel:__________________


   NO PRESENTARSE POLIZA 

 

                                                 

                                                   

                                        

A NUESTROS PACIENTES 

Bajo Nueva Póliza Federal: Paciente que no se presente a su cita puede ser responsable  
por el tiempo que el médico podría haber pasado dando atención médica a otro paciente. 
Las compañías de seguros no pagará este cargo.  

 
 

ESTO TOMARA EFFECTO EMPESANDO: Julio 8,2019 

Tiempo es realmente una comodidad preciosa para nuestros médicos y nuestros pacientes. 

Cuando un paciente pierde una cita sin previo aviso ocasiona interrupción considerable e 

inconvenientes para nuestros médicos y el personal de la oficina. 

Otros pacientes podrían haber sido programados en los espacios "vacíos", facilitándoles 

citas a otros pacientes con problemas urgentes. 

La cuota se basará en el tipo de cita que estaba programada. 

Pacientes nuevos y Consultas requieren más tiempo y visitas de seguimiento varían en el 

tiempo dependiendo de cuándo fue la última visita de oficina. 

El cobro mínimo sería: $25.00 para una visita de seguimiento (Paciente Establecido) 
2da cita perdida:  $50.00 
3ra cita perdida:   $75.00   

     
Cualquier cita perdida después, resultara en que lo despidan de la oficina. 
  
Respondiendo a su llamada de recordatorio con una llamada devuelta se asegurará de que 
su cita será reservada para usted. Tenemos que ponernos en contacto con usted para 
asegurar su cita. Usted debe mantenernos actualizados con su número de teléfono y 
dirección. Si usted no puede asistir a una cita por favor notifique a la oficina por lo menos 
con 24-48 horas de anticipación.  

 

 

Firma del Paciente                                          Fecha 

 

    



 

 

Necesito un examen de PAD? 
 
 
Enfermedad Arterial Periférica (PAD) es un grave problema circulatorio en los vasos sanguíneos  
que llevan la sangre a los brazos, piernas, cerebro y riñones, estos vasos se convierten  
obstruidos o reducidos.  Esta enfermedad afecta a más de 8 millones de estadounidenses.   
La mayoría de los afectados tienen más de 50 años.  Esa enfermedad puede producir molestias  
en las piernas al caminar, mala cicatrización de las ulceras/llagas, dificultad en controlar la presión  
arterial y/o síntomas de ataque cerebral. Las personas con PAD están en riesgo de accidentes 
cerebrovascular y ataques al corazón. Las respuestas a lo siguiente determinaran si usted está  
en riesgo y si un examen vascular nos ayudara a evaluar su estado de salud.  
 

NOMBRE:__________________________________           FECHA: ___________________ 

  

Favor de Circular  “Si”  o   “No” 

 
  

1.  Le han hecho estudios/ ultrasonido en las piernas (menos del año)?..........................              
 

2.  Tiene molestias de pies, pantorrilla, glúteos, cadera o muslo cuando camina....…......             
     (2-3 cuadras)y se alivian cuando descansa? (fatiga, hormigueo, calambres o dolor) 
 

3.  Tiene dolor en reposo en la parte inferior de las piernas o pies?.…..….….….…..……             
 

4.  Tiene dolor de pie/dedo(s) que no lo deje dormir? .….….….….…….….……..…... ….               
 

5.  Están sus pies/dedos pálidos descoloridos o azulados? .….….….….….….………….               
 

6.  Tiene heridas/ulceras en los pies/dedos que están lentas en sanar?….….….….…....                   
 

7.  Tiene pulso débil en sus pies?…….….….….….….……….……….……………………..              
 

8.  Ha sufrido una grave lesión en las piernas/pies?.……….…………..…………..….……              
 

9.  Alguna vez a sufrido de gangrena? ………..….….….….……….…...……….….………  .               
 

10.  Está en Diálisis?….…......….....….....….....…....….……….……….……………………..               

 
FIRMA DE PACIENTE: ________________________________          Fecha:_________________ 

 

                 (Office Use Only)  
 

Dr Signature: __________________________                            Date:__________________ 

 

Test for PAD: Yes    No                    Refer back to “PCP”            Patient had done already 
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