(’73?%3331“ FICHA CLINICA PODOLOGICA

ANTECEDENTES PERSONALES

NOMBRE: Fecha de ingreso:
RUT: Edad: Estado Civil: Actividad Laboral:
Teléfono contacto: Telefono emergencia: E-mail:
FACTORES DE RIESGO CV
SI | NO | ANOS | TRATAMIENTO Si NO | ANOS | TRATAMIENTO
HTA OSTEOARTICULAR
DM 1AM
DLP ACV
ENF. TIROIDEA TBQ
ENF. OH/DROGAS
RESPIRATORIA
PESO TALLA IMC CccC DG
NUTRICIONAL
OTRO
EXAMEN FISICO PODOLOGICO
HIGIENE MARCHA
CALZADO N° FORMULA DIGITAL
PIE D° PIE I°
r\k HIDRATACION
N
,\4\3 / ( COLORACION
y TEMPERATURA
EDEMA
N MICOSIS
\ Ho
\ HELOMA
VARICES
EVOLUCION DE INGRESO SENSIBILIDAD
DOLOR
PULSO PEDIO
PLAN DE TRATAMIENTO PULSO TIBIAL
POSTERIOR
MALFORMACION
LESIONES

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted acude a este centro de podologia clinica para recibir una atencion de podologia la cual sera brindada
por un profesional especializado 0 en entrenamiento bajo supervision directa del profesional. El centro de
podologia Clinica InnovaMed es un centro de podologia Clinica docente donde se capacitan poddlogos
clinicos. los alumnos podran intervenir siempre bajo la supervisién del profesional docente. La informacion
gue usted proporciona sera protegida por su caracter confidencial en tal sentido solicitamos su autorizacion
para la participacion de alumnos lo cual contribuira a que en el futuro puedan ayudar a otras personas. Si
usted no aceptase la presencia de alumnos durante su atencion se le garantizara de todos modos la misma
calidad del servicio.

Yo Rut declaro que he sido
informado del tratamiento a recibir, beneficios y complicaciones de este,

sil_1 nol Doy mi consentimiento para participar en esta actividad docente sabiendo que puedo
cambiar de opinion sin que esta decision afecta la calidad de accion a la que tengo derecho.

Firma:
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