
PĂƚŝĞŶƚ�/ŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�&Žƌŵ�

WĞƌƐŽŶĂů�/ŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ��
>ĂƐƚ�EĂŵĞ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��&ŝƌƐƚ�EĂŵĞ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��D/͗�ͺͺͺͺ����Dƌ͘���DƌƐ͘���DƐ͘����ƌ͘�
DĂƌŝƚĂů�^ƚĂƚƵƐ͗���DĂƌƌŝĞĚ������^ŝŶŐůĞ������ŝǀŽƌĐĞĚ������tŝĚŽǁĞĚ�     
�ĂƚĞ�ŽĨ�ďŝƌƚŚ͗�ͺͺͺ�ͬ�ͺͺͺ�ͬ�ͺͺͺͺͺ���ŐĞ͗�ͺͺͺ�����^Ğǆ͗���DĂůĞ����&ĞŵĂůĞ�     
�ĚĚƌĞƐƐ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���ŝƚǇ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��^ƚĂƚĞ͗�ͺͺͺ���ŝƉ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
^ŽĐŝĂů�^ĞĐƵƌŝƚǇ͗�ͺͺͺͲͺͺͺͲͺͺͺͺͺ���ŵĂŝů��ĚĚƌĞƐƐ͗��ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
,ŽŵĞ͗�;ͺͺͺͿ�ͺͺͺͺͲͺͺͺͺͺͺ���Ğůů�WŚŽŶĞ͗�;ͺͺͺͿ�ͺͺͺͺͲͺͺͺͺͺͺ��tŽƌŬ͗�;ͺͺͺͿ�ͺͺͺͺͲͺͺͺͺͺ�
^ƉŽƵƐĞ�ͬ��ŚŝůĚ�EĂŵĞ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��WŚŽŶĞ͗�;ͺͺͺͿ�ͺͺͺͺͲͺͺͺͺͺͺ��
ZĂĐĞ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���ƚŚŶŝĐŝƚǇ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��>ĂŶŐƵĂŐĞ;ƐͿ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�

dƌĞĂƚŝŶŐ�WŚǇƐŝĐŝĂŶƐ�
ZĞĨĞƌƌŝŶŐ�WŚǇƐŝĐŝĂŶ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ________��WƌŝŵĂƌǇ��ĂƌĞ�WŚǇƐŝĐŝĂŶ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ_____���
KƚŚĞƌ�WŚǇƐŝĐŝĂŶƐ�WƌŽǀŝĚŝŶŐ��ĂƌĞ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�

WŚĂƌŵĂĐǇ�
EĂŵĞ�Θ�>ŽĐĂƚŝŽŶ�����������������������������������������������������������������WŚŽŶĞ��������������������������������������         &Ăǆ�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ

/ŶƐƵƌĂŶĐĞ�/ŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�
WƌŝŵĂƌǇ�/ŶƐƵƌĂŶĐĞ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ_____________��/��EƵŵďĞƌ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ_______�
EĂŵĞ�ŽĨ�/ŶƐƵƌĞĚ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���ĂƚĞ�ŽĨ�ďŝƌƚŚ͗�ͺͺͺ�ͬ�ͺͺͺ�ͬ�ͺͺͺͺͺ�
ZĞůĂƚŝŽŶƐŚŝƉ�ƚŽ�/ŶƐƵƌĞĚ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���������������

^ĞĐŽŶĚĂƌǇ�/ŶƐƵƌĂŶĐĞ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�_____________�/��EƵŵďĞƌ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ_______�
NĂŵĞ�ŽĨ�/ŶƐƵƌĞĚ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���ĂƚĞ�ŽĨ�ďŝƌƚŚ͗�ͺͺͺ�ͬ�ͺͺͺ�ͬ�ͺͺͺͺͺ�
ZĞůĂƚŝŽŶƐŚŝƉ�ƚŽ�/ŶƐƵƌĞĚ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���

�ŵĞƌŐĞŶĐǇ��ŽŶƚĂĐƚ�
EĂŵĞ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ____________________�ZĞůĂƚŝŽŶƐŚŝƉ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���
�ĚĚƌĞƐƐ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���ŝƚǇ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��^ƚĂƚĞ͗�ͺͺͺ���ŝƉ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
,ŽŵĞ͗�;ͺͺͺͿ�ͺͺͺͺͲͺͺͺͺͺͺ���Ğůů�WŚŽŶĞ͗�;ͺͺͺͿ�ͺͺͺͺͲͺͺͺͺͺͺ��tŽƌŬ͗�;ͺͺͺͿ�ͺͺͺͺͲͺͺͺͺͺͺ�

/�ŚĞƌĞďǇ�ĐŽŶƐĞŶƚ�ƚŽ�ĂŶĚ�ĂƵƚŚŽƌŝǌĞ�ƚŚĞ�ƉĞƌĨŽƌŵĂŶĐĞ�ŽĨ�Ăůů�ƚƌĞĂƚŵĞŶƚƐ͕�ƐƵƌŐĞƌǇ͕�ĂŶĚ�Ăůů�ŵĞĚŝĐĂů�ƐĞƌǀŝĐĞƐ�ďǇ�ƚŚĞ�
�ĞŶƚĞƌ�ĨŽƌ�&ŽŽƚ�^ƵƌŐĞƌǇ and Ronald Belczyk DPM INC͘�/�ĂĐĐĞƉƚ�ĨƵůů�ĨŝŶĂŶĐŝĂů�ƌĞƐƉŽŶƐŝďŝůŝƚǇ�ĨŽƌ�Ăůů�ŵĞĚŝĐĂůͬ
ƐƵƌŐŝĐĂů�ƐĞƌǀŝĐĞƐ�ƉĞƌĨŽƌŵĞĚ�ŽŶ�ŵǇ�ďĞŚĂůĨ�ƚŚĂƚ�ĂƌĞ�ŶŽƚ�ĐŽǀĞƌĞĚ�ďǇ�ŵǇ�ŝŶƐƵƌĂŶĐĞ�ĐŽŵƉĂŶǇ͘��ůů�ĐŽͲƉĂǇŵĞŶƚƐ͕�
ĚĞĚƵĐƚŝďůĞƐ�ĂŶĚ�ŶŽŶͲĐŽǀĞƌĞĚ�ƐĞƌǀŝĐĞƐ�ĂƌĞ�ĚƵĞ�Ăƚ�ƚŚĞ�ƚŝŵĞ�ŽĨ�ƐĞƌǀŝĐĞ͕�ƵŶůĞƐƐ�ƉƌŝŽƌ�ĂƌƌĂŶŐĞŵĞŶƚƐ�ŚĂǀĞ�ďĞĞŶ�
ŵĂĚĞ͘�/�ŚĞƌĞďǇ�ĂƵƚŚŽƌŝǌĞ�ƚŚĞ�ƉƌŽǀŝĚĞƌ�ĂŶĚ�ĂƐƐŝƐƚĂŶƚƐ�ƚŽ�ƌĞůĞĂƐĞ�Ăůů�ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�ŶĞĐĞƐƐĂƌǇ�ĂĐƋƵŝƌĞĚ�ŝŶ�ƚŚĞ�
ĐŽƵƌƐĞ�ŽĨ�ŵǇ�ĞǆĂŵŝŶĂƚŝŽŶ�ĂŶĚͬŽƌ�ƚƌĞĂƚŵĞŶƚ�ƚŽ�ƐĞĐƵƌĞ�ƉĂǇŵĞŶƚ�ĨŽƌ�ƐĞƌǀŝĐĞƐ͘�/�ŚĞƌĞďǇ�ĂƵƚŚŽƌŝǌĞ�ŵǇ�ŝŶƐƵƌĂŶĐĞ�
ĐŽŵƉĂŶǇ�ƚŽ�ƉĂǇ�ďĞŶĞĨŝƚ�ĚŝƌĞĐƚůǇ�ƚŽ�ƚŚĞ��ĞŶƚĞƌ�ĨŽƌ�&ŽŽƚ�^ƵƌŐĞƌy͘�

yͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��������ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��������ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
WĂƚŝĞŶƚ�Žƌ�'ƵĂƌĚŝĂŶ͛Ɛ�^ŝŐŶĂƚƵƌĞ�������������������������WĂƚŝĞŶƚ�Žƌ�'ƵĂƌĚŝĂŶ�EĂŵĞ�WƌŝŶƚĞĚ����������������ĂƚĞ��
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DĞĚŝĐĂů�,ŝƐƚŽƌǇ�

�ŵďƵůĂƚŽƌǇ�^ƚĂƚƵƐ͗���tĂůŬŝŶŐ����������tŝƚŚ�ĐĂŶĞͬǁĂůŬĞƌ����������tŚĞĞů��ŚĂŝƌ����������^ƚƌĞƚĐŚĞƌ�

�ŚŝĞĨ��ŽŵƉůĂŝŶƚ�,ŝƐƚŽƌǇ�
WůĞĂƐĞ�ĚĞƐĐƌŝďĞ�ƚŚĞ�ƌĞĂƐŽŶ�ĨŽƌ�ǇŽƵƌ�ǀŝƐŝƚ͗�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�

�ĂƚĞ�ŽĨ�ŝŶũƵƌǇͬĐŽŶĚŝƚŝŽŶ�ŽŶƐĞƚ�ĂŶĚ�ĚƵƌĂƚŝŽŶ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�

�ĞƐĐƌŝďĞ�ǇŽƵƌ�ƐǇŵƉƚŽŵƐ͗���WĂŝŶ����������^ǁĞůůŝŶŐ�����������ƵƌŶŝŶŐ����������dŝŶŐůŝŶŐ����������EƵŵďŶĞƐƐ���������

��WĂŝŶ�Ăƚ�ƌĞƐƚ����������WĂŝŶ�ǁŝƚŚ��ĐƚŝǀŝƚǇ����������KƚŚĞƌ�^ǇŵƉƚŽŵƐ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�

tŚĂƚ�ƚƌĞĂƚŵĞŶƚƐ�ŚĂǀĞ�ǇŽƵ�ƚƌŝĞĚ͍���KƌƚŚŽƚŝĐƐ����������DĞĚŝĐĂƚŝŽŶƐ����������/ŶũĞĐƚŝŽŶƐ����������WŚǇƐŝĐĂů�dŚĞƌĂƉǇ��������

��^ƵƌŐĞƌǇ����������EŽŶĞ����������KƚŚĞƌ�dƌĞĂƚŵĞŶƚƐ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�

,ĞĂůƚŚ�,ŝƐƚŽƌǇ�
���ŝĂďĞƚĞƐ����������,ǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ���������,ǇƉĞƌůŝƉŝĚĞŵŝĂ�����������s�ͬd/��
��^ƚƌĞƐƐ�dĞƐƚ͗������EŽ���������;��zĞƐ͗�����EŽƌŵĂů�����WŽƐŝƚŝǀĞͿ�
���ŽƌŽŶĂƌǇ�,ĞĂƌƚ��ŝƐĞĂƐĞ͗���EŽ�������zĞƐ͗���;��,ǆ�ŽĨ�D/������^ƚĂďůĞ��ŶŐŝŶĂ�����hŶƐƚĂďůĞ��ŶŐŝŶĂͿ�
��ZĞŶĂů͗���������������EŽ������������zĞƐ�������ŝĂůǇƐŝƐ�;ĐŝƌĐůĞͿ���DŽŶ͘�����dƵĞƐ͘�����tĞĚ͘�����dŚƵƌƐ͘�����&ƌŝ͘�����^Ăƚ͘�����^ƵŶ͘����

^ŽĐŝĂů�,ŝƐƚŽƌǇ
�ǆĞƌĐŝƐĞ͗�����EŽ����������zĞƐ���ͺͺͺǆͬǁĞĞŬ����
WƌĞŐŶĂŶƚ͗���EŽ�����������zĞƐ�������
^ŵŽŬŝŶŐ͗����EĞǀĞƌ������ƵƌƌĞŶƚ͗�ͺͺͺηƉĂĐŬͬĚĂǇ�������WƌŝŽƌ͗�YƵŝƚ�ĚĂƚĞ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺ���
�ůĐŽŚŽů͗���EŽ�����zĞƐ����ƌŝŶŬƐ͗�ͺͺͺηͬĚĂǇ�ͺͺͺηͬǁĞĞŬ�����

&ĂŵŝůǇ�,ŝƐƚŽƌǇ��
DŽƚŚĞƌ͗����ůŝǀĞ������ĞĐĞĂƐĞĚ���DĞĚŝĐĂů�,ŝƐƚŽƌǇ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
&ĂƚŚĞƌ͗������ůŝǀĞ������ĞĐĞĂƐĞĚ���DĞĚŝĐĂů�,ŝƐƚŽƌǇ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�����������
^ŝďůŝŶŐ(s)͗�DĞĚŝĐĂů�,ŝƐƚŽƌǇ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�����

DĞĚŝĐĂƚŝŽŶƐ�����������������������������������������������������������������������������������������ŽƐĞ��������������������������������������&ƌĞƋƵĞŶĐǇ�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�

�ůůĞƌŐŝĞƐ�
��WĞŶŝĐŝůůŝŶ��  ��^ƵůĨĂ��  ��^ĞĂĨŽŽĚ���  ��>ĂƚĞǆ     ��Topical /ŽĚŝŶĞ/Betadine     ��IV Contrast �  ���ĚŚĞƐŝǀĞͬdĂƉĞ����

��>ŽĐĂů��ŶĞƐƚŚĞƚŝĐ��������EŽǀŽĐĂŝŶĞ�����>ŝĚŽĐĂŝŶĞ�����'ĞŶĞƌĂů��ŶĞƐƚŚĞƐŝĂ������ŽĚĞŝŶĞ�����ŶƚŝͲŝŶĨůĂŵŵĂƚŽƌŝĞƐ���

���ƐƉŝƌŝŶ�����KƚŚĞƌƐ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�

Updated 1/15/22



^ƵƌŐŝĐĂů�,ŝƐƚŽƌǇ��
^ƵƌŐŝĐĂů�WƌŽĐĞĚƵƌĞ������������������������zĞĂƌ����������������������������^ƵƌŐĞŽŶ�Žƌ�,ŽƐƉŝƚĂů�����������������������������ŽŵƉůŝĐĂƚŝŽŶƐ͍�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ������������

ZĞǀŝĞǁ�ŽĨ�^ǇƐƚĞŵƐ�

�ĂƌĚŝĂĐ͗��
���ŚĞƐƚ�WĂŝŶͬdŝŐŚƚŶĞƐƐ���������ƚƌŝĂů�&ŝďƌŝůůĂƚŝŽŶ���������,ĞĂƌƚ�DƵƌŵƵƌ�����������WĂůƉŝƚĂƚŝŽŶ���
��WĂĐĞŵĂŬĞƌ͗�ͺͺͺzĞĂƌ����������ŽŶŐĞƐƚŝǀĞ�,ĞĂƌƚ͗����;��DŝůĚ����DŽĚĞƌĂƚĞ����^ĞǀĞƌĞͿ�

ZĞƐƉŝƌĂƚŽƌǇͬ>ƵŶŐƐ͗��
���ŽƵŐŚͬ^ƉƵƚƵŵ������������������WĂŝŶĨƵů�ZĞƐƉŝƌĂƚŝŽŶ�����^ůĞĞƉ��ƉŶĞĂ�������dƵďĞƌĐƵůŽƐŝƐ��
��^ŚŽƌƚŶĞƐƐ�ŽĨ��ƌĞĂƚŚ�����������ůŽŽĚ�ŝŶ�^ƉƵƚƵŵ����������ƐƚŚŵĂ����������������ŵƉŚǇƐĞŵĂ���
���KW�͗�;��KŶ�DĞĚƐ����������KŶ�KǆǇŐĞŶ�������������������EŽƚ�ƚƌĞĂƚĞĚͿ

sĂƐĐƵůĂƌ͗��
���ƌĂŵƉƐ�tĂůŬŝŶŐ����������������>ĞŐ�WĂŝŶ�;�ZŝŐŚƚ��>ĞĨƚͿ��������^ǁĞůůŝŶŐ�;���ƌŵƐ���>ĞŐƐͿ��
��/s��&ŝůƚĞƌ�ͺͺͺ�zĞĂƌ�������������ŶŐŝŽƉůĂƐƚǇ�ĨŽƌ�>ĞŐƐ������������������ǇƉĂƐƐ�ƐƵƌŐĞƌǇ�ĨŽƌ�ůĞŐƐ�ͺͺͺ�zĞĂƌ͘��
����ŵƉƵƚĂƚŝŽŶ͗�;���ĞůŽǁ����ďŽǀĞ�<ŶĞĞͿ�������������������������������ŚĂŶŐĞ�ŝŶ�^ŬŝŶ��ŽůŽƌ�����
��sĞŝŶ�ƐƚƌŝƉƉŝŶŐ��������������������WŽŽƌ��ŝƌĐƵůĂƚŝŽŶ������������������������'ĂŶŐƌĞŶĞ���������ůŽŽĚ��ůŽƚƐ��
��&ŽŽƚ���dŽĞƐ͗��;��hůĐĞƌ���/ŶĨĞĐƚŝŽŶͿ������������������������������������EƵŵďͬdŝŶŐůŝŶŐ�;���ƌŵƐ���>ĞŐƐͿ�
��,ŝƐƚŽƌǇ�ŽĨ��ŶĞƵƌǇƐŵ��������^ƵƌŐĞƌǇ�ĨŽƌ�EĞĐŬ��ƌƚĞƌŝĞƐ��

�ŶĚŽĐƌŝŶĞ͗��
���ŝĂďĞƚĞƐ�DĞůůŝƚƵƐ�����,ŽƌŵŽŶĞ�ZĞƉůĂĐĞŵĞŶƚ�dŚĞƌĂƉǇ�����dŚǇƌŽŝĚ�WƌŽďůĞŵƐ�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�

EĞƵƌŽůŽŐŝĐ͗��
��^ƚƌŽŬĞ����������ůƵƌƌĞĚ�sŝƐŝŽŶ�����DƵůƚŝƉůĞ�^ĐůĞƌŽƐŝƐ�����d/������^ǇŶĐŽƉĞ�����&ĂŝŶƚŝŶŐ�����,ĞĂĚĂĐŚĞ��
���ŝǌǌŝŶĞƐƐ����^ĞŝǌƵƌĞ�

'ĞŶŝƚŽƵƌŝŶĂƌǇ͗��
��ZĞŶĂů�&ĂŝůƵƌĞ������ůŽŽĚ�ŝŶ�ƵƌŝŶĞ�����/ŵƉŽƚĞŶĐĞ������ŝĂůǇƐŝƐ�����EŽĐƚƵƌŝĂ������ŝƐĐŚĂƌŐĞ��
��WĂŝŶ�ŝŶ�hƌŝŶĂƚŝŽŶ�;&ƌĞƋƵĞŶĐǇ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͿ�

'ĂƐƚƌŽͲ/ŶƚĞƐƚŝŶĂů͗�
���ďĚŽŵŝŶĂů�WĂŝŶ������ůĂĐŬ�^ƚŽŽůƐ�������ŽŶƐƚŝƉĂƚŝŽŶ�����WŽŽƌ��ƉƉĞƚŝƚĞ�����EĂƵƐĞĂͬsŽŵŝƚŝŶŐ��
��,ĞƉĂƚŝƚŝƐ�������������tĞŝŐŚƚ�>ŽƐƐ�������ŝĂƌƌŚĞĂ������������/�^�

,ĞŵĂƚŽůŽŐŝĐͬKŶĐŽůŽŐŝĐ͗��
��dƵŵŽƌ�'ƌŽǁƚŚ�ͬ�ƚǇƉĞ͗�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�����ĂŶĐĞƌ�dǇƉĞ��ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͬͺͺͺͺͺͺ�zĞĂƌ͘��
���ŚĞŵŽƚŚĞƌĂƉǇ�����ZĂĚŝĂƚŝŽŶ�dŚĞƌĂƉǇ�������ŶůĂƌŐĞĚ�>ǇŵƉŚ�EŽƚĞƐ������ŶĞŵŝĂ�����,/s������/�^�

DƵƐĐƵůŽƐŬĞůĞƚĂů͗��
���ĂĐŬ�WĂŝŶ�����:ŽŝŶƚ�ZĞƉůĂĐĞŵĞŶƚ�����EĞĐŬ�WĂŝŶ�����:ŽŝŶƚ�^ǁĞůůŝŶŐ�����WŽůǇŵǇĂůŐŝĂ������ƌƚŚƌŝƚŝƐ�
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Thank you for choosing the Center for Foot Surgery as your health care provider. We are committed to building a 
successful physician-patient relationship with you and your family. Your clear understanding of our Patient Financial 
Policy is important to our professional relationship. Please understand that you will be financially responsible for charges that 
are not covered by your insurance. If you have any questions regarding your financial account with our office, please contact 
us by phone at 747-263-9696, or email us at info@ronaldbelczykdpm.com. 

PATIENT FINANCIAL RESPONSIBILITY 

 We need a current copy of your insurance card in order to bill your insurance directly for the charges and services rendered.
 If you do not provide us with the current insurance card or do not have insurance, full payment is due at the time of service. 
We accept cash, check, or credit card (Visa, MasterCard, Discover, or Amex).
 Please notify us immediately if there are any changes to your insurance plan or coverage.
 Co-payments and Deductibles are an agreement between you and your insurance plan and are your responsibility.
 Co-payments are due at the time of service and charges to cover your deductible may be requested to be paid toward if it 
has not been satisfied.
 Medical records or copies of records can be provided at your request; please allow up to 5 (five) business days for records to 
be compiled.
 There will be a $35.00 fee for all returned checks and credit payments.

SELF PAY - Full payment at the time of service is required unless prior arrangements have been made. 

MEDICARE - We accept Medicare assignment. There are some services and supplies that are not covered by Medicare. We will 
advise you if there are any non-covered charges prior to that service being provided.  

HMO/PPO - We are providers for many insurance plans, but not all plans. You are responsible for verifying if we are providers 
for your plan. If you are an HMO member, you must have a current referral at the time of your visit in order to be seen, and for 
the visit to be covered under your plan. Without a proper referral, you may be responsible for charges incurred. If you are a 
PPO member, you are responsible for co-payments, deductible, and co-insurance. Please confirm with your insurance that we 
are providers covered under your plan.  

MISSED APPOINTMENT - You may be billed a $50.00 charge for missed appointments that are not canceled within 24 hours’ 
notice.

HOSPITAL & SURGERY CENTER CHARGES - In the event that you undergo surgery in a hospital or outpatient surgery center, 
separate charges will be made by the facility.  

UCR (USUAL & CUSTOMARY RATES) - We are committed to provide the best treatments possible for out patients. Our fees for 
services rendered are usual and customary for our geographic area. If we do not have a contract with your insurance company, 
you are responsible for your payment in full regardless of any insurance companies’ arbitrary determination of UCR rates.  

PATIENT FINANCIAL POLICY AGREEMENT 

I understand that I am financially responsible for all charges not covered by my insurance. I guarantee that the balance will be 
paid by cash, check or credit card. Past due balances may be subject to additional fees. I understand that if the office agrees to 
bill insurance as courtesy. I must submit information as needed in a timely manner, to ensure that payment for services is 
rendered. I understand that I am ultimately responsible for payment of all services.  

X___________________________________  ___________________________________  ____________________ 
Patient or Guardian’s Signature         Patient or Guardian Name Printed         Date 

Center for Foot Surgery 
Fax: (818) 475 – 1406  

 903 West 7th Street, Oxnard, CA 93030 І Phone: (805) 263 – 4090 
18433 Roscoe Blvd, Suite 105, Northridge, CA 91325 І Phone: (747) 356 – 8242 
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