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Formulario Para Pacientes Nuevos

Favor De Escribir Claramente En Letra De Molde

Nombre (Apellido): (Primer): (Inicial): _______
Domicilio:

Ciudad: ____________ Codigo Postal: Estado: _____ Teléfono:

Trabajo: Otro: _ Domicilio Electronico:

Seguro Social#: Fecha de Nacimiento: Edad: Sex. OM OF
Licencia de Conducir# _____________ Estudiante: O Si ONo

Estado Civil:

OSoltero QcCasado Obivorciado OQViudo OSeparado OPareja Domestica (O Menor de Edad

Contacto de Emergencia: Relacion: Teléfono:

Como prefiere recibir sus cobros/facturas; OE-mail OQFax O Correo?

Empleador: Tipo de Empleo:

Empleo: O Completo O Medio ONo trabajo  QJubilado

Domicilio: Teléfono:

Tipodelesién: O Trabajo QAuto QcCasa Qotra Fechadelesién: _____________

¢Hay un Abogado involucrado? OSi (ONo Nombre del Abogado:

Teléfono: Fax:

Domicilio:

Medico que lo refirid Teléfono: __________________

¢A quien podemos agradecerle por referirlo con nosotros y que no sea su médico?:

¢;Como se entero de nosotros?:

**FIRMA DEL PACIENTE/TUTOR: FECHA: *

Todos los servicios profesionales obtenidos son la responsabilidad financiera del paciente INFORMACION DE

ASEGURANZA (FAVOR DE LLENAR)

Aseguranza Primaria: Poliza#: __________ Fecha de Cubrimiento:
Nombre asegurado: Seguro Social#: __________ Fecha de Nacimiento:
Aseguranza Secundaria; __ Poliza#t: __________ Fecha de Cubrimiento:
Nombre asegurado: Seguro Social#: __________ Fecha de Nacimiento:

¢A usted aplicado para los servicios de Medi-Cal en los ultimos 3-12meses? O Si ONo O No Estoy Seguro
AVISO AL CONSUMIDOR | Fisioterapeutas estan regulados y licenseados por la.
Physical Therapy Board of California (CPTA) Ph. (916) 561 -8200 | www.pth.ca.gov
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Nombre del paciente

Tipo de lesion/ problema _________________________________ Fecha de inicio/ fecha de la lesion

Tipo de cirugia y fecha
¢Cuando es su proxima cita con el medico? _______________ _____
Describa que tratamiento anterior ha recibido para este problema

Si No
¢Ha recibido tratamiento de un quiropractico este ultimo afio? QO Q
¢Ha recibido tratamiento de terapia del habla este ultimo afic? O O

¢Ha recibido tratamiento de cuidado en casa a travez Medicare? O o

¢Le han tomado cualquier tipo de imagenes?:
[JRadiografia [JDoppler
[ ultrasonido [ Tomografia computarizada (CT Scan)

[l Exploraciéon de imégenes por resonancia magnética (MRI)

Ha notado recientemente:

[ Calentura/ Escalofrios/ Sudores [ Entumecimiento/ Hormigueo [] cansancio

[J calambres en las piernas al caminar [ Perdida/ Aumento de peso [ Debilidad

] Embarazada/ Dispositivo anticonceptivo (IUD) [ Nauseas/ Vomitos [J bolor en la noche
|:| Cambios en su vista o audicién |:| Dolores de cabeza |:| Insomnio

¢Tiene o ha tenido lo siguiente?

[] Problemas/ Infecciones urinarias [JProblemas del corazon [Jcancer
[ problemas de la presion sanguinea [JPerdida del conocimiento [Jcirugias
[] Hinchazén de pierna(s)/tobillo(s) [JAccidente automovilistico [IDiabetes
[ problemas circulatorios/ Coagulos [CJAsma/ Problemas respiratorios  [_JFracturas
[] Facilmente le salen moretones/ Facilmente sangra []Torceduras/ Desgarros

[] indigestion/ Ardor (acidez) estomacal [JEnfermedad pulmonar

] Alergias/ Sensibilidad de la piel O Desmayos

O Cualquier lesiéon anterior que pudiera afectar

Explique y proporcione las fechas aproximadas de cualquier problema arriba indicado

Califique su dolor (1=minino 10=severo):

Cuando el dolor est4 en su peor momento: 01 O2 O304 O5 O6 O7 Os8 09 O1w
Cuando el dolor esta en su mejor momento: 01 02 O304 05 O6 O7 O8 O9 Ow

www.therapyspecialists.net
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¢Qué espera obtener de su tratamiento?

Firma del paciente o Representante personal Fecha

www.therapyspecialists.net
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Politica de la Oficina

Consentimiento para el tratamiento de un menor

Yo, el abajo firmante, acepto dar mi consentimiento para la condicién del paciente menor. Como padre y / o tutor le-
gal, autorizo a los especialistas en terapia a informar a las compafiias de seguros sobre este tratamiento y por la pre-
sente cedo todo el pago por CESION DE BENEFICIOS DEL SEGUROQ: Por la presente autorizo Especialistas en terapia
para brindar tratamiento al paciente menor mencionado en los formularios adjuntos mientras yo no esté presente

Firma del padre/Tutor fecha

Consentimiento para la atencién y el tratamiento

Su fisioterapeuta completard una evaluaciéon mediante un examen y una entrevista. Luego se disefiara su programa
de tratamiento individual. Se pueden utilizar diversas técnicas de tratamiento. Yo, el abajo firmante, por la presente
acepto y doy mi consentimiento para que los especialistas en terapia proporcionen atencion de fisioterapia y trata-

miento considerado necesario y adecuado para evaluar o tratar mi condicion fisica

Consentimiento para el tratamiento mediante telemedicina. Doy mi consentimiento para el tratamiento que implica
el uso de comunicaciones electrénicas para permitir que los proveedores de atenciéon médica en diferentes lugares
compartan la informacién médica de mi paciente individual con fines de diagnoéstico, terapia, sequimientoy / o ed-
ucacioén. Doy mi consentimiento para enviar mi informacion a un tercero seguin sea necesario para recibir servicios
de telemedicina, y entiendo que se aplican las protecciones de confidencialidad existentes. Reconozco que, la teleme-
dicina se puede utilizar para brindar un mejor acceso a la atencién médica, aun como con cualquier procedimiento
meédico, existen riesgos potenciales y no se pueden garantizar ni asegurar resultados. Estos riesgos incluyen, pero no
se limitan a: problemas técnicos con la transmision de informacién,; fallas del equipo que podrian resultar en pérdida
de informacion o retrasos en el tratamiento. Entiendo que tengo derecho a negar o retirar mi consentimiento para el
uso de telemedicina en el curso de mi atencién en cualquier momento, sin afectar mi derecho a un tratamiento futuro
y sin correr el riesgo de perder o retirar los beneficios del programa al que de lo contrario tendra derecho.

Firma del padre/madre/tutor: fecha

Asignacion de las Prestaciones del Seguro

Por el presente yo autorizo a Therapy Specialists a proporcionar informacién a las comparfiias de seguros respecto a
este tratamiento y por el presente cedo cualquier pago por los servicios prestados.

Reclamaciones de Compensacion por Accidentes de Trabajo

Si usted esta recibiendo los beneficios bajo Compensacién por Accidentes de Trabajo y subsecuentemente le nie-
gan dichos beneficios, usted podra ser responsable de pagar la cantidad total de los cargos por los servicios presta-
dos en su tratamiento.

Politica Financiera

Nosotros enviaremos una factura a su compafiia de seguros inicamente como una cortesia para usted. Usted es el
responsable de su factura. Requerimos que haga hoy mismo los arreglos para pagar su parte estimado de la factura.
Si su compafiia de seguros no nos envia el pago dentro de un plazo de 60 dias, el saldo adeudado sera su responsab-
ilidad total. En el caso de que su compaiiia de seguros solicite un reembolso de pagos que nos han sido hechos, ust-
ed podra ser responsable por la cantidad de dinero reembolsado a su compafiia de seqguros. Si usted recibe cualquier
pago hecho a usted por parte de su compafiia de seguros por los servicios que le hemos facturado, usted reconocer
la obligacion de enviarnos a la brevedad posible el (los) pago(s). Si fuera necesario llevar a cabo procedimientos
formales de cobranza por dinero que nos adeude, usted sera responsable por cualquier cargo adicional incurrido.
Hemos revisado con usted sus prestaciones del seguro como nos han indicado su compariia de seguros. No asumi-
mos responsabilidad por ningun error hecho por su compaiiia de seguros en esta cotizaciéon. Hemos repasado estas
prestaciones con usted y usted queda de acuerdo en pagar su parte de esta factura.

Pago estimado del paciente / -copago / cantidad del deducible por visita $

www.therapyspecialists.net
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Arreglos para el pago del -copago/deducible del paciente:

ODagare cada visita Oagare semanalmente por adelantado
La anterior informacién me fue leida y explicada. ENTIENDO QUE SOY RESPONSABLE DE PAGAR MI CUENTA.

Paciente/ Tuto/ Parte Responsable Fecha

Representante de la Clinica Fecha

www.therapyspecialists.net
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Recordatorio de Citas

Forma de Consentimiento
Nombre: ____

Favor de completar esta forma, y firmar abajo dando a Therapy Specialists Chula Vista el permiso de mandarle
recordatorios de sus citas por media de email, or texto celular. Favor de escribir claramente.

Primer Paso: Escoga una opcion:

[ Therapy Specialists puede mandarme correos electronicos para confirmar mis citas de terapia al correo
electronico de:
DomicilioDe Email : ____ __________

O Therapy Specialists puede mandarme textos celulares para confirmar mis citas de terapia al numero de celular:
Numero de Celular#:

Yo reconozco que pueden aplicar cargos regulares de texto.

Segundo Paso: Si opto para recordatorios celulares, favor de indicar su compania de celular.
No podemos finalizar su cuenta de recordatorios celulares si no nos indica su compania de servicios. Favor de
indicar abajo su compania si gusta recordatorios. Gracias.

O ALLTel

O AT&T

[ Boost Mobile
O cingular

[ cCricket Wireless
O Metrocall

O MetroPCs
O Nextel

[ qwest

O Sprint PCS
O T Mobile

O us cellular
[ verizon

O Virgin Mobile
O pecline

Firma del paciente, o guardian legal Fecha

Con mi firma, acuso recibo del aviso de especialistas en terapia sobre practicas de privacidad.

Firma del paciente / parte responsable Fecha

Borrar Forma Save Form As

www.therapyspecialists.net
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