Patient Information Form / Formulario de Información del Paciente
Patient Name / Nombre del paciente: ______________________________________________________
Age / Edad: ________    DOB / Fecha de nacimiento:     ______/________/________Sex / Sexo: __________________
Marital Status / Estado civil: _______________________
Address / Dirección: _________________________________________________________________________________
Phone / Teléfono:
Cell / Celular: ____________________  Home / Casa: : ___________________   Work / Trabajo: : _________________  
Email / Correo electrónico: ________________________________________________

Height / Estatura: ________   Weight / Peso: ________   Shoe Size / Talla de zapato: ________
Emergency Contact / Contacto de Emergencia
Name / Nombre: _______________________________________________________________________________
DOB / Fecha de nacimiento: _______/________/________
Relationship to patient / Relación con el paciente: ____________________________________________________
⬜ Same address as patient / Misma dirección que el paciente
⬜ Other / Otra dirección:_________________________________________________________________________
Phone / Teléfono:
Cell / Celular: ____________________  Home / Casa: : ___________________   Work / Trabajo: : _________________  
Email / Correo electrónico: __________________________________________
Financial Responsibility / Responsabilidad Financiera
Are you financially responsible for the patient?⬜ NO ⬜ YES
¿Es usted responsable financieramente del paciente?⬜ NO ⬜ SÍIf YES, SSN / Si respondió SÍ, NSS: --________
Medical Information / Información Médica
Referring Doctor / Médico Remitente: _______________________________________
Phone / Teléfono: ___________________________
Primary Care Doctor / Médico de Atención Primaria: ___________________________
Phone / Teléfono: ___________________________
Diabetic Doctor / Médico para Diabetes: _____________________________________
Phone / Teléfono: ___________________________
Therapist / Terapeuta: ___________________________________________
Phone / Teléfono: _____________________ Group / Grupo: ___________________
Therapist / Terapeuta: ___________________________________________
Phone / Teléfono: _____________________ Group / Grupo: ___________________

🦿 Orthotic/Prosthetic History / Historial de Órtesis o Prótesis
Have you worn a brace or prosthesis before?  ⬜ NO ⬜ YES
¿Ha usado previamente una órtesis o prótesis?⬜ NO ⬜ SÍ
If yes, when was it delivered? / ¿Cuándo fue entregada? //____
Was it for the same side or body part?⬜ NO ⬜ YES
¿Fue para el mismo lado o parte del cuerpo?⬜ NO ⬜ SÍ
Provider / Proveedor: ____________________________________________
Do you need a new brace to replace an old one?⬜ NO ⬜ YES
¿Necesita una órtesis nueva para reemplazar una anterior?⬜ NO ⬜ SÍ
If yes, why? / Si respondió SÍ, ¿por qué?:

Goals / Metas
What are your biggest challenges? / ¿Cuáles son sus mayores desafíos?:

What do you want to happen as a result of today’s visit? / ¿Qué espera lograr con la visita de hoy?:


📝 Consent to Treat / Consentimiento para Tratamiento
I hereby authorize Merciful O&P and its licensed clinicians to evaluate, measure, and provide orthotic treatment appropriate to my condition.
Por la presente autorizo a Merciful O&P y a sus profesionales licenciados a evaluar, medir y brindar tratamiento ortésico apropiado para mi condición.
This may include fabrication, fitting, and adjustment of custom or prefabricated devices.
Esto puede incluir la fabricación, ajuste y modificación de dispositivos personalizados o prefabricados.
I understand:
Entiendo que:
· I have the right to ask questions. / Tengo derecho a hacer preguntas.
· Treatment will only proceed with my voluntary consent. / El tratamiento solo continuará con mi consentimiento voluntario.
· I may withdraw consent at any time. / Puedo retirar este consentimiento en cualquier momento.

📘 Acknowledgment of Receipt / Reconocimiento de Recepción
I certify that I have received a copy of:
Certifico que he recibido una copia de:
· Notice of Privacy Practices / Aviso de Prácticas de Privacidad
· Patient Bill of Rights / Carta de Derechos del Paciente
· Medicare Supplier Standards / Estándares de Proveedor de Medicare
· Warranty Information / Información de Garantía
· Mission Statement / Declaración de Misión
· Patient Responsibilities / Responsabilidades del Paciente


Signature / Firma: ______________________________________________________________________________

Printed Name / Nombre en letra de molde: ________________________________Date / Fecha:______ /______/_____

