
PROGRESSIVEPODIATRY  

 INFORMATIO
(PLEASE PRINT) 

PATIENT N FORM 

 
D _/ _ /_____          

  D  OF B __

ATE: ___ ___ _
 

 NAME: _________________PATIENT       _________________    ____ ATE IRTH: ____/____/____   AGE:  __   SEX:  M   F 
                                LAST         FIRST                     MI 

 
 

OME  DDRES   CIT TATE: H A S: ______________________________________  Y/S ________________________   ZIP: _____________
 

          MAY  E LE E A MESSAGE? 
CIAL SECURITY #___________________ 

  W AV

HOME PHONE #:   (_____) _____‐________               YES     N0               SO

LTERN  #:   ___) _                YES     NO                     
  
A ATE PHONE (__ ____‐________ 
 

                            
 

DO YOU HAVE ER OF ATTOR ? Y N   A LEGAL GUARDIAN OR HEALTHCARE POW NEY    ES      O

  IF YES, NAME: ____________________________   RELATIONSHIP: _____________  PHONE #: (_____) _____‐_______  
 

EMERGENCY CONTACT: ____________________________  RELATIONSHIP: _____________  PHONE #: (_____) _____‐_______ 
 

PRIMARY C D : ________________________ PCP TELEPHONE#___________________ ____________ARE  OCTOR       LAST SEEN  

WHO REFERRED YOU TO US? __________________________________ 

   
 

PHARMA : _____________________________ L : __________________________ P #: (_____) _____‐_______
 

IS THERE

CY       OCATION         HONE     

Y M MBER OR OTHER PERSON YOU WOULD LIKE FOR US TO SHARE YOUR MEDICAL INFORMATION?   
AME(S) ___________________________________________________________________________________             

 A FAMIL E

______ YES   N
 

______  NO     
 

WHO IS RESPONSIBLE FOR PAYMENT? ______________________________   RELATIONSHIP TO PATIENT? ________________ 
 

ADDRESS: ________________________   CITY/STATE: _________________   ZIP: _________   PHONE #: (_____) _____‐______  
 
INSURANCE INFORMATION 
 

PRIMARY INSURANCE COMPANY NAME: _________________________________________________________________________ 
 

ADDRESS: ________________________   CITY/STATE: _________________   ZIP: _________   PHONE #: (_____) _____‐______  

__________  EMPLOYER ___________________________ 
 

INSURED NAME: __________________________   DATE OF BIRTH ____

ONTRACT # __________________   G UP #
 

C   RO  ____________________ 
 
SECONDARY INSURANCE COMPANY NAME: _______________________________________________________________________ 
 

ADDRESS: ________________________   CITY/STATE: _________________   ZIP: _________   PHONE #: (_____) _____‐______  

__________  EMPLOYER ___________________________ 
 

INSURED NAME: __________________________   DATE OF BIRTH ____
 

CONTRACT # __________________   GROUP # ____________________ 



PATIENT NAME: _____________________________ 
DATE OF BIRTH:  ____/____/_____ 
 

‐THE‐COUNTER ME S PLEASE LIST ALL MEDICATIONS YOU ARE CURRENTLY TAKING (INCLUDE PRESCRIPTIONS, OVER D

AND HERBAL SUPPLEMENTS): 
NAME            DOSE                HOW OFTEN DO YOU TAKE? 
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________
________________________________ ______________________________________________________________________________ 

_
__ _
 
PLEASE LIST ALL PRIOR SURGERIES: 

     

 
TYPE OF SURGERY           DATE   TYPE OF SURGERY                              DATE 

      ________________________________________________________ ______________________________________________________ 
_______________________________________________________      ______________________________________________________ 
________________________________________ ____________      ______________________________________________________ 

_
__ __
 
PLEASE LIST ALL PRIOR HOSPITALIZATIONS (OTHER THAN FOR SURGERY): 

     

 
REASON FOR HOSPITALIZATION         DATE   REASON FOR HOSPITALIZATION          DATE 

      ________________________________________________________ ______________________________________________________ 
_______________________________________________________      ______________________________________________________ 
_______________________________________________________      ______________________________________________________ 
_
_
 
S HISTORYOCIAL   

 DIVORCED      WIDOW D MARITAL S TUS:     SING E      M PARTNERED        SEPARATED      
 

SE OF  L    

TA    L     ARRIED             E

COHOL         EVER        O L GER USE    H
T U  __

U A : N N ON ISTORY OF ALCOHOL ABUSE 
  CURREN SE  ‐ TYPE ________________    RARE       OCCASIONAL       MODERATE       DAILY       

  
 

USE OF TOBACCO:      NEVER      QUIT – HOW LONG AGO? _________      SMOKE ____ PACKS/DAY FOR ____ YEARS 
 

USE OF RE Q __ _______ CREATIONAL DRUGS:      NEVER          UIT – HOW LONG AGO? _________   TYPE ______ ________
 

  CURRENT USE  ‐ TYPE _______________    RARE       OCCASIONAL       MODERATE       DAILY    

__ __ __ _________     
 

EMPLOYER:  _______________________________________      OCCUPATION:  __ _________ __________ ________

 1
 

HOW MUCH ARE YOU ON YOUR FEET AT WORK?      0%     2
 

O OTHER H ____ 

    5%        50%        75%         100% 

S DEPEND UPON YOU FOR TH R CARE?    C ILDREN–AGE(S _______      PET(S)–WHAT  ND?  ___
LD DIS AM __ __ _ 

D EI )  KI _
 E ERLY OR  ABLED F ILY MEMBER       OTHER ____ ___________________________ ________

 

E
   

XERCISE:     NEVER     RARE        OCCASIONAL       WEEKLY       SEVERAL TIMES A WEEK       DAILY 
 

TYPES OF EXERCISE: _____________________________________________________________________________________ 
 
FAMILY HISTORY 
DO YOU HAVE MILY HISTORY OF:     DIABETES       CANCER       HEART DISEASE     HIGH BLOOD PRESSURE 

 STROKE           CORONARY ARTERY DISEASE             THYROID DISEASE           RHEUMATOID ARTHRITIS    
 OTHER _______________________________________________________________________________________________ 

 A FA

  



PATIENT NAME: _____________________________ 
DATE OF BIRTH:  ____/____/_____ 
 
YOUR MEDIC  HISTORAL Y 

:     NONE  KNOWN      MEDICATIONS ______________________________________________________________  
  ANESTHESIA  _________________________________     FOODS ___________________________________________      

  IODINE     OTHER  ____________________________________________ 

ALLERGIES

 TAPE       LATEX     SHELLFISH    

ER HAD ANY OF HE OLLOW
 

AVE Y U EV
L X 

H O
CID REF

 T  F I
BRO

NG? 
M ALGIA A U Y  N    FI Y Y  N   N YEUROPATH   Y  N

ANEMIA  Y  N    GOUT  Y  N   O SPEN  ORES  Y  N
A IRTHR TIS  Y  N    HEART ATTACK  Y  N   PN  EUMONIA Y  N
ASTHMA  Y  N    HEART DISEASE/FAILURE  Y  N   POLIO  Y  N
BACK TROUBLE  Y  N    H TIEPA TIS  Y  N   RHEUMATIC FEVER  Y  N
B ELADDER INF CTIONS  Y  N    H IDIV+/A S  Y  N   S  CICKLE ELL DISEASE  Y  N
ABNORMAL BLEEDING  Y  N    H L RIGH B OOD P ESSURE  Y  N   S RDKIN DISO ER  Y  N
B S LOOD CLOT Y  N    KIDNEY DISEASE  Y  N   S PNEALEEP A   Y  N
BLOOD TRANSFUSION  Y  N    LI AVER DISE SE  Y  N   ST  U  OMACH LCERS Y  N
BRONCHITIS/EMPHYSEMA  Y  N    LOW BLOOD PRESSURE  Y  N   STROKE  Y  N
CA  NCER Y  N    MIGRAINE HEADACHES  Y  N   THYROID DISEASE  Y  N
DIABETES  Y  N    MITRAL VALVE PROLAPSE  Y  N   TUBERCULOSIS  Y  N
OTHER CONDITIONS:                     
 
 

C RRENT PROBLEMU  
____________________________ WHAT SPECIFIC PROBLEM BRINGS YOU TO OUR OFFICE TODAY? ______________________

HERE IS TH /PROBLE IC URES BELOW.   
 

W E PAIN M LOCATED?  PLEASE MARK ON THE P T

 
              LEFT                          RIGHT FOOT  FOOT           

 
            
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
                                      
 
 

 

               
 
 
 

 

INSIDE OF FOOTOUTSIDE OF FOOTOUTSIDE OF FOOTINSIDE OF FOOT 

TOP OF FOOT  BOTTOM OF FOOT  BOTTOM OF FOOT   TOP OF FOOT



PATIENT NAME: _____________________________ 
B : ____/____/_____ DATE OF IRTH  

 
_  DAYS  /HOW LONG AGO DID THIS PROBLEM FIRST START?  _________   WEEKS  /  MONTHS  /  YEARS    

N G
 

DID YOUR PAIN OR PROBLEM:    BEGIN ALL OF A SUDDE       
 

HOW WOU BE YOU   

   RADUALLY DEVELOP OVER TIME

LD YOU DESCRI R PAIN?  NO PAIN        S P        DULL    ACHING         BURNING       
__________________________________ 

   HAR    

 RADIATING    I HING        STABBING        O HER ______________
 

HOW WOULD

    TC      T

 YOU RATE YOUR PAIN ON A SCALE FROM 0  O 10? (PLEASE CIRCLE) 
     0       LE

T

            (NO PAIN)      0          1          2          3          4          5          6       7          8          9          1 (WORST PAIN POSSIB ) 

IT H OVED 
 

SINCE THE  ME YOUR PA  OR PROBLEM BEGAN, HAS  :    S YED T E SAME    BECOME WORSE      IMPR
 

WHAT MAK IN

TI IN TA    

S YOUR PA R PRO



E  O BLEM FEEL WORSE?  WALKING        STANDING        DAILY ACTIVITIES      
 RESTING     DRESS SHOES       HIGH HE F A  ELS        LAT SHOES        NY CLOSED TOE SHOE      

 RUNNING    OTHER  ________________________________________________________________________________ 
 

WHAT MAKES YOUR PAIN OR PROBLEM FEEL BETTER? ____________________________________________________________ 
 

WHAT TREATMENTS HAVE YOU HAD FOR THIS PROBLEM? _________________________________________________________ 
 

HOW HAS THIS PROBLEM AFFECTED YOUR LIFESTYLE OR ABILITY TO WORK? _______________________________________ 
 

  ( E ______________________________________        NO WAS THIS PROBLEM CAUSED BY AN INJURY?   YES DESCRIB ) ___
 

IF YES, WAS IT A WORK‐RELATED INJURY?    YES       NO 
  

 
 

 
TO THE BEST OF MY KNOWLEDGE, I HAVE ANSWERED THE QUESTIONS ON THIS FORM ACCURATELY.  I UNDERSTAND 
HAT PROVIDING INCORRECT INFORMATION CAN BE DANGEROUS TO MY HEALTH. I UNDERSTAND THAT IT IS MY 

 STAFF OF

T

RESPONSIBILITY TO INFORM THE DOCTOR AND OFFICE  ANY CHANGES IN MY MEDICAL STATUS.  
 

_____________ ___________________________________________________            ______________________________________
   PRINT NAME OF PATIENT, PARENT OR GUARDIAN           SIGNATURE OF DOCTOR 

_______________________ 
 
__________________________________________________            ____________________________

          DATE 
_
IF OTHER THAN PATIENT, RELATIONSHIP TO PATIENT 
 

_____________________ _______________________________
                                       SIGNATURE 
 

__________________ ________ __________________
                                    DATE 

_
        

 
 


