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poR FAVoR, rMpRrMrR. poR EFEcros DE FAcruRAcroN. REeuERrMos euE E Fecha de la lesi5n:

INFORMACION DEL PACIENTE
Nombre:
n M n F Edad: Fecha de nacimiento:

Estado civil I Sohero I Casado I Divorciado I Viudo
Direcci6n:

Apodo:
Nrimero de seguro social:

Licencia/Estado ID#:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Tel6fono de casa:

Emple ador:
Celular: Email:

Profesi6n:
Direcci6n: Te16fono:
Nombre de Ia pareja/percona responsable:
Fecha de nacimiento: Enpleador:

Celular: Email:

Tel6fono de casa:

Tel6fono del trabajo:

Contacto de emergencia:
Direcci6n:

Relaci6n:
Te16fono:

;Qui6n es su m6dico primario?

INFORMACION DEL SEGURO
Qui6n lo rrfiri6 a nuestra oficina?

Nombre de seguro:

Nombre del suscriptor:

SEGURO PRIMARIO SEGI]RO SECT'NDARIO

SI MISMO-PAREJA-PADRES SI MISMO-PAREJA-PADRES

Fecha de nacimiento del suscriptor:

SSN# del suscriptor:

IDlPolizn#:

Nrimero del Grupo:

I PPO n EPO n HMO

Nombne del grupo m6dico primario:

n PPO n EPO n HMO

Nombre del grupo m6dico primario:

El paciente es responsable de todos los honorarios independientemente de la cobertura del seguro. La responsabilidad'
financiera del paciente ser6 cancelada en el momento del servicio. Esto incluye deducibler, *pugo, y co-seguros.

AUTORIZACION Y ASIGNACION
Por la presente autorizo a Achilles Prosthetics and Orthotics para proporcionar informaci6n a las compa.flias de seguros en
relaci6n con mi enfermedad y tratamientos. Por este medio asigno a la empresa mencionada anteriormente todos los
pagos por los servicios m6dicos prestados.

POR FAVOR
COMPLETE EL OTRO LADO.

Firma del paciente/guardi6n:

Nombre del guardirin (por favor, imprimir):

APT #:



HISTORIAL MEDICO
Estatura: Peso:

Ha tenido o tiene usted actualmente con lo siguiente:
Cambio de peso reciente? No: [- Si: [-- Cuanto?

Problemas del coraz6n:

Ataque del coraz6n:

Hipertension:

Problemas vasculares:

Derames cerebrales :

Diabetes:

Enfermedad del riflon:

Osteoporosis:

Hepatitis A o B

Tuberculosis

Ulceras:

Hepatitis C:

Sifilis:
VIH positivo:

Artritis remautoidea:

Obesidad:

Osteoartritis:

Enfermedad pulmonar:

Problemas de la vision
Enfermedad de Parkinson:

Enfermedad de alzheimer:

Crisis nerviosa:

Problemas psiquiatricos :

Alcoholismo:
Marcapasos

Trastorno convulsivo

Perdida de audicion

Actualmente en embarazo:

MRSA:
Gota:

Alergias:
Indiqu6 cualquier otra condici6n la cual que puede afectar su tratamiento:
(incluya fechas y describa las cirugias)

;Esta tomando medicamentos? No: [- Si: [- En caso afirmativo, indique:

Amputaciones: No: [-- Si: [- D6nde y de qu6 lado?

6Alguna vezha visto un ortesista o protesista? No: f Si: [- En caso afirmativo, indique:
Nombre: Fecha:

;Alguna vezha tenido alguna 6rtesis o pr6tesis? No: f* Si: [-.- En caso afirmativo, indique:
Articulo: Fecha:

;Alguna vezha sido hospitalizado por otras enfermedades? No: [- Si: [- En caso afirmativo, indique:

HISTORIAL DE LESIONES O ACCIDENTES
Fecha de la lesion

Por favor describa como la lesi6n o accidente ocurri6
Hora: AM or PM

Queja:

D6nde ocurri6 la lesi6n o accidente?:
: - En el trabajo: Nombre del ajustador:
:' Accidente de tr6fico:

Escuela:

En casa:

Otro:

Nrimero de reclamo #:
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AVTSO de HtpAA y pOLtZA de pRtVACtDAD

Seguro de salud Ler fe Portalilidad y Rasponsabilidad de 1996 (HIPAA) es una ley federal que, entrc otras eos&s, estableceun marco para la proteccidn de ra inforrnacidn der paciente de saiud ideniificsbre, qr"* ,.n."" a ra tnformacidn de ra sarudcomo protegida (PHI)' Este Aviso de pricticas de privecidad no ., ,o, autorizaci6n. Este Aviso de prdcticas de privacidad
describe c6mo nosotros' [uestros socios de negocios y sus subcontratistas, utitizar y divulgar su pHt para llevar a cabotretemiento' pago u operaciones de atenci6n meoicairno) y para otros prop6sitos que sean permitidos o requeridos por laley' Tambi6n describe sus derechos a acceder y controlar su informeci6n reai.. p"iftioi. ';rnformeci6n de setud protegida,,es informaci6n sobre usted, incluyeudo informaci6n demogldnorqru ptede identificarlo y que se releciona con su prsado,condici6n de salud flsica o mentat presente o futuro y los sirviclos ie satua rehcionedos-

#ryY RqYEI.ACI9NE$ 
TT INFqRMACIOil Df, S^LUD PROTEGIDASuinformaci6ndesaludp'ot"ico,nuestropersonaldeoficinayorosfueradenuestra

oficina que estdn involucradosen sL cuidado y traramiento a tos er.coioe la prestaciin a. o*l.io, de atenci6n de sal,d para usred,para pagar sus cuentas de atenci6n m6dica' Para apoyar la operaci6n de la prdclica del mcdico, y cualquier otro uso requerido por laIe)'.

Tratamiento: vamos a utilizar y divulgar su info.rmacion de salud proregida para proveer, coordinar o administrar su arenci6n mcdica
-v los servicios relacionados' Esto incluye la coordinaci6n o aaminiskci6'n de-su cuiaaao de la salud con un tercpro. por ejcrnplo. suinforrnaci6n protegida de.salud puede- ser proporcionada .-u, il;i;;tuien ustea ha sido ;frrido, los vendedores de DME, centrosde cirugia i hospitales, medicos de referentia, mcdi"o ae. amiii",;p"ip fisicos, los proveedores de salud en el hogar, loslaboratorios' Ios ajustadores de compensaci6n al rabajador, caso de ti eifermera gerentes, erc., para asegurar que el mcdico tenga lainforrnaci6n necesaria para diagnosticar o tratarto.

Pago: Su informaci6n de salud protegida serii utilizad4 segrin sea necesario, para obtener el pago por sus servicios de atenci6nmddica' Por eiemplo' Ia oblenci6n de la aprobaci6n para ui'" 
""t 

n"i" 
"n 

el hospital. Ia cirugi4 la resonancia magndtica o la otraprueba de diagnostico, los procedimientoi de inylcion. Ia serie a. i" ir,yl."ioir, terapia nsl"a, ei"., pueden requerir que suinformacion protegida de salud relevante .otnp"ttid" cou su plan a"t"i,ia para obtener la aprobaci6n para el procedimiento .

operaciones de atenci6n m6dica: Podemos usar.o divulgar, segtn sea necesario, su informacion de salud protegida con el fin deapoyar las actividades cotnerciales de la pr4ctica de su me-aico. E r, u"ri"io"aes incruyen. pero no se limitan a, [a evaluaci6n de Iacalidad' revisi6n de empleados, entrenamiento de estudiantes de medicina, las licenciai, tu.i".ruau.i6n de fondos, y de conducir oarreglar para oras actividades econ6nricas' Por ejemplo. pJ;.r;;'lg- su infomraci6n de salud protegida a estudianrcs demedicina que ven a pacientes en nuesEa oficina. eaurar, podemos *"iinu hoja de inscripci6n en el mostrador de registro dorrde sele pedini que firme su nonlbre e indique su mcdico. Nosotros tamuien io node-mos ltamar por su nombre en la sala de espera cuando sumddico est6 listo para verlo' Podernoi usar o divulgar su informacion oe iaruo protegida, segtn sea necesario, ponerse en contacto conusted para recordarle de su cita' y le infounard acerca de las alternuivas de tratamie;to , otios beneficios y servicios relacionados conla salud que puedan ser de su interds' Si usamos o divulgamos su inrormacion rnedica protegida para actividades de recaudacion defondos' le daremos Ia opci6n de optar por esas actividaier. T.;;;;;;;; opur de nuevo. 
-podemos 

usar o divurgar su infornraci6nmedica protegida en las siguientes situaciones sin su autorizacion. Estas situaciones incluyen: como exige la ley. cuestiones de saludptlblica como lo requiere la ley- las enfermedades ransmisibles. la vidkncia de la salud, abuso o ncgtigencia, las necesidades dealimentos y de administracion de medicamentos, procedirniertosiuaiiiares. policiales, medicos rorenses, directores de funerarias,donaci6n de 6rganos, la investigaci6n penal actividaa, u aalviaai tit*, la seguridad nacional, la indemnizacidn de tostrabajadores' Ios presos y olr:s usos y divulgaciones requeridas. segrin la ley.^tambien tenelnos que reveiar su infomraci6n proregidade salud cuando sea requerido por el'secretirio de,l Departarnunto o-.-iaird y servicios Humanos para investigar o deterrninar nuestraconformidad con los requisitos de la secci6n 164.500.

otrosusosydivulgacionespe.uconsentimiento,autoriz{ci6nouneoportunidadpara
objetar menos que sea reQuerido por la tey. sin su aurorizaci6n-." noi prohibe expresamente utilizar o <livulgar su intbrmaci6n desalud protegida con fines de comeriiali aciin.Es posible que no uerra"J lu infonnacion mddica protegida sin su autorizaci6n. Nopodemos usar o divulgar las notas de psicoterapia mas conienidos en su informacirln de satud protegida. No vamos a usar o divulgarsu inforntaci6n de salud proregida que contiene l" inro*a.ion g.Ji;;;;. se utilizani para fines de suscripci<in.

usted puede revocar la autorizecitin en cualquier momento, por escrito,.salvo en la medida en gue su rncdico o la pr6ctica delmedico ha tomado una acci6n en la dependencia en el uso o airutgaclon-i-ndicada en la autorizacion_



SUS DER"ECHOS
Los siguientes son declaraciones de sus derechos con r€specto a su informaci6n m6dica proregida.

usted tiene el derecho de. inspeccionar y copiar su informaci6n de salud protegida (de pago) - De conformidad con su solicitudpor escrito, usted tiene el derecho de inspeccionar o copiar su informaci6n rnddica protegida, ya sea en papel o fonnato electr6nico.Bajo la ley tbderal, sin embargo, usted no puede inspeccionar o copiar los siguientes ..g;.tr*1 not^ a. psicoterapia. informaci6nrecopilada en anticipaci6n razonable, o su uso en, una acci6a civil, penal o aiministrati"va o pro.Ji*i.nto, Ia informaci6n de saludprolegida restringido por la ley, la informaci6n que se relaciona con la investigacidn mddica en la que han acep(a<lo participar.infornuci6n cuya dimlgaci6n puede resultar en daflos o lesiones u orr.d u otra persora, o informacion que ftre obtenida bajo unapromesa de confi dencialidad.
usted tiene el derecho a soticitar una restriccidn de su informrci6n de salud protegida , Esto significa que uste.d puede pedirnosno u'ear o divulgar cualquier parte de su informaci6nmcdica protegida para los prop6siios de tratamiento, pago o atenci6n rnedica.Tambidn puede solicitar que cualquier parte de su informacidn deiatua'protegida no sera d.ivulgada a los miembros de la familia oantigos que puedan estar involucrados en su cuidado o para prop6sitos de notificaci6n conro seiescribe en est€ Aviso de pnicticas deprivacidad' Su solicitud debe indicar Ia restricci6n.especffici roti.iaau ya quien usted quiere que la restricci6n se aplica. su medicono est6 obligado a aceptar su solicitud de resricci6n, excepto si usted roli.iL gue el practicante no oivutga infornraci6n de saludprotegida a su plan de salud con respecto a la asistencia sanitaria para el que iri pagado er su totalidad de su botsillo.

usted tiene el derecho de solicitar comunicaciones confidenciates - Usted tiene el derecho de solicitar comunicacionesconfidenciales de nosotros por medios altemalivos o en una ubicaci6n atternativa. Usted tiene el derecho a obtener una copia impresade este aviso de nosotros, a petici6n, incluso si usted ha acordado aceptar esta noa altemativament€ en ofi-.rs patabras
elecu dnicamente.

usted tiene el derecho de solicitar una enmienda a su informaci6n de srtud protegida - Si rechazarnos su solicitud de enmienda,usted tiene el derecho de presentar una declaraci6n de desacuerdo con nosotros y nosotros podanos preparar uru refutacion a sudeclaracion y le proporcionard una copia de dicha refutacion.

Usted tiene el derecho de recibir una contabilidad de ciertas divulgaciones - usted tiene el derecho de recibir m intbrme dediwlgaciones, papel o electr6nico. a excepci6n de las divulgaciones: eln uirtua a" uoa autorizaci6n, para fines de tratamiento. pago,operaciones de atenci6n medica: requerido por la ley, que sJprodujo *t", del l4 de abril de 2003. o seis aios anteriores a la fecha dela solicitud.

usted tiene el derecho a recibir una notificaci6n de incurnplimiento - Te avisaremos si su infornraci6n mcdica protegida singarantia ha sido violada.

usted tiene el dermho a obtener une copia impresa de este aviso de nosotros. incluso si usted ha aceptado recibir el avisoelecffdnicamente' Nos reserYamos el derecho de cambiar los tdnninos de este aviso y Ie notificaremos de dichos cambios en Iasiguiente cita' Tambidn vamos a hacer copias de nuestro nuevo ayiso si desea obtener uno.

OUE.'AS
usted puede quejarse a nosotros o al Secretario de salud y servicios Humanos si usted cree que sus derechos han sido violados porllosotros' Usted puede presentar una queja con nuestro oticial de cumplimiento de HIpAA, beniel J. Newton, Cp, al (66t) 32$5944. No tomaremos represalias contra usted por pr€sentar una queja.

Estamos obligados por ley ar[sotener ta privacidad de, y proporcionar a las personrs con este aviso de nuestras obligrcioneslegales y prdcticas de privacidad con respecto a la informaci6n de selud protegide. Tambidn estamo$ obligodos a cumplir conlos tdrmioos del aviso actualmente vigenie. si usted tiene alguna p.uguno en referencia a este formulerio, por favor pidahablar cotr un miembro de nuestro personat de ls oficina 
"n-pa"ror""o 

por teldfono en el ndmero principal de su oficina queproporciona.
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PROTESIS Y ORTESIS
IruTONMICI6N SOBRE LA GARANTiI Y POUNCA DE DEVOLUCIONES

Ploductos ortop6dicos personalizados tienen una garantia de 60 dias las piezas defectuosaE y mano
de obra. Productos ortopErlicos fabricados previamente tienen una garantia de 30 dias las piezas
defectuosas y mano de obra. Productos prot6sicos tienen una garantia de 6 meses las piezas
defectuosas y mano de obra. Achilles Prosthetics and Orthotics, lnc. tambi6n honrara cualguier
fabricante (piezas) de garantia que se aplica a cualquier producto que ofrecemos al paciente.
Achilles Prothestics and Orthotics, lnc. se notiflcar6 a todos los beneficiarios de Medicare de la
cobertura de la garantia y vamos a honrar a todas las garantias bajo la ley eplicable. Achilles
Prosthetics and orthotics lnc. reparar6 o reemplazar6, sin costo alguno, los equipos cubiertos por
Medicare que se encuentra bajo garantia. Ademes, un manual <tel piopietario con informaci6n sobre
la garantia se proporcionari a los beneficiarios de todo el equipo m6dim duradero en este manual
estA disponible.

Achilles Prosthetics and Orthotics, lnc. aceptar6n devoluciones de (menos de calidad tolal para un
afticulo en pafticular) o artlculos no aptos (inaryWiados para el beneficiario en et momento en que
fue incorpoado o vendido) de beneficiarios seg6n lo determinado por el consenso de beneficiario y
praciicante. Produclos ortop€dicos no pueden ser devueltos por cualquier otra raz6n. Ser6n
honrados Todas las garantias.

Productos masteclomia (Formas de mama, sujetadores, camisolas, otc.) y zapatos ottop1dias
(incluyendo inserciones) son NC Rerarnapies NO Reernocisable una vez que el producto ha sido en
forma y el produclo sale de los locales. La unica excepci6n a esto es un defecto del fabricante
verificable de que el fabricante se compromete a acreditar Acl, ittes prosthetics and Ofthotics !nc.

He leido y entendido la cobertura de la garantia y politica de devoluciones de los productos que se le
proporciona16.

* Todos los productos solicitados en pacientes solicitan sin conexi6n tambi6n son NO
Retomables. *t
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