A visitado un podiatra antes? Sill Noll Cuando fue la ulfima veze

Hay alguna historia familiar o personal de diabefis? SI0 No [T
Por favor indique que problemas tiene en sus pies:

Hongo$ 5iC} Nold  Doior del tobillo? S Noll Mol Olore S0 No(J
Unics enterradas? SiL] Noll  Dedos entumidos? sid Ned  Juanetest sil] nolJ
Dolorde faton2 Sl Nol]  Ardormiciento? Sil1 NolJ  Pie Planog SiL] Noll
Pies cansados?  SiLl Nol]  Pie de atieta -silJ Mol Comezonz 5IT NolJ

Hinchazon? sil] Noll Colambres en las piemas? Sil] Noll  Caliost 50 Nol

Por faver indique su problemas medicos:
Diabetis? Si(] Nol[l = Alfa presiong Sil] Noll Arrifis? Si[J Noll
Medico farnifiar: Numero de telefono:

Estd usted embarazada? Sill NoU Cuantos mases?

Incluya prescripciones, medicina no recetada, y vitarminas:

Alergis a medicamentes: .

L] Famiiar/Amigo(a)-Nombre:

| [l Paginas Amarilias [l ta Guia O teirero
L] Rd por su medico - Nombre de su doctor:

Yo cerfificoe que la informacion pravehida es verdadera y corecta segun mi
entendimiento. Yo doy permiso al doctor que adminisire y ejecute dicho procedimiento
v/o fratamiento que sea necesario en mis pies. Yo doy mi consentimiento para que
cudlguier infarmacion medica sea liberada segun seqa necesario para el frafamiento de

‘ mis pies.

Firna del paciente{padra o tulor mayor de 18 ofios):
Fecha:




