Datos del paciente

Nombre SN Apellido Fecha

Fecha de nacimiento Edad Numero de Seguridad Socia

Direccidn postal actual

Ciudad Estado Caédigo postal

Teléfono (fijo) (Celular) Correo electrénico

Consentimiento para recibir informacion por correo electrénico
Al proporcionar mi direccién de correo electrénico, entiendo que el personal autorizado de Holland Physical Therapy puede comunicarse
conmigo para tratar asuntos relacionados con la programacion, el tratamiento, la educacion sanitaria e informacién promocional.

[ INo doy mi consentimiento para las comunicaciones por correo electrénico.
Método de contacto preferido: [ | Teléfono [l de texto/sMs [ Correo electrénico
Génerol_|Masculine || Feminino [ Prefiero no responder Estado civil |_|Soltero|_|Casado [] Divorciado || Viudo

Idioma de preferencia [] Inglés [] Espafiol _lotro | INecesito un traductor

¢;Esta visita esta relacionada con una lesién? | Isil_ INo Encaso afirmativo, marcar el tipo: [] Trabajo
|| Accidente automovilistico || Otra responsabilidad/Posible demanda

Si marco si, por favor, complete la pdgina 7 de este documento.

¢Como supo de nosotros?
| Imeédico [ ] Seguro |_Icorreo directo ] Evento de correo | Google |_JFacebook || Paciente recurrente
[] Amigo/Familia (nombre): | lotro:

Informacion del Seguro

Compaiiia de seguros primaria Numero de pdliza
Nombre del asegurado L Yo L] otro

Fecha de nacimiento del asegurado primario Relacidn con el paciente
Compaiiia de seguros secundaria Numero de pdliza
Nombre del asegurado L1 vol ] otro

Fecha de nacimiento del asegurado primario Relacidn con el paciente

Informacion del empleador

Empleador titular del seguro Teléfono

Direccion del empleador

Ciudad Estado_ Cddigo postal

Informacion de contacto de emergencia

Nombre Parentesco Teléfono

Nombre Parentesco Teléfono

Mi firma a continuacién concede mi permiso para que Holland Physical Therapy hable sobre mi informacién médica protegida con las personas
antes mencionadas, incluyendo las citas, la facturacidn, el pago y la informacién médica (sintomas, diagnéstico, tratamiento).

D Doy mi consentimiento para hablar solo sobre la siguiente informacién médica protegida con mis contactos de emergencia:

La cancelacion de esta autorizacién debe presentarse por escrito.

Certifico que, a mi leal saber y entender, la informacion proporcionada es completa, veridica y exacta.

Firma del paciente/tutor Fecha
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Cuestionario de salud del paciente

Nombre del pacient

Médico remitente Fecha de la primera visita al médico por esta lesion

Médico primario si es diferente que médico referente

¢Lo han operado por esta lesién? [ Isi[ ] No Numerode cirugias

Tipo de cirugia Altura: ft in Peso: Ib

Ocupacion

¢Esté trabajando actualmente? [] Trabajo ligero [] Trabajo completo _INo estoy trabajando
Si no estd trabajando, fecha de la Ultima vez que trabajé ).

Historial de caidas

("Cua'ntas caidas? &LesionadO? D Si D No

En caso afirmativo, la ultima vez: [ |Uttimas 6 semanas|_|Uttimos 6 meses | | Ultimos 12 meses| |Mas de un afio

Sintomas
¢Por qué problema(s) estéd siendo tratando hoy? (Describa el tipo y la ubicacién de los sintomas)

¢En qué fecha (aproximadamente) comenzaron los sintomas que presenta en este momento?

¢:Cémo comenzaron sus problemas?
Mis sintomas estén actualmente Mejorando [] Empeorando |_|se mantienen igual

Mis sintomas actualmente || Aparecen y desaparecen | Ison constantes|_| Son constantes, pero cambian con la actividad

EVALUACION DEL DOLOR

Por favor, realice una evaluacion del dolor en la escala presentada a continuacién donde O significa ausencia de dolor y 10 es el peor
dolor que pudiera imaginar.

A 4 O : >,

Dolor en reposo O O Q O O Q O O O Q

Dolor al realizar

actividades O O O O O O O O O

Rango de dolor

(de menor a may- O Q O O O O O O O O

or intensidad)

O
O 10 Ok

Por favor, indique los factores agravantes del dolor (por ejemplo, el movimiento) | Por favor, indique los factores atenuantes del dolor (por ejemplo, acostarse)
1 1
2 2
3 3

PROBLEMAS FUNCIONALES

Por favor, enumere todos los problemas funcionales que presenta actualmente debido a su diagndstico.

¢Cudl es su objetivo con respecto a la terapia?

¢Hay algo mds que deberiamos saber que sea pertinente para su tratamiento?

Certifico que, a mi leal saber y entender, la informacién proporcionada es completa, veridica y exacta.

Firma del paciente/tutor Fecha
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Cuestionario de salud del paciente (continuacion)

¢Ha tenido alguno de los siguientes servicios médicos o de rehabilitacion para esta lesién/episodio?

Quiropractico L lsil I No Tomografia axial computarizada | Jsil INo
EMG/NCV [ sil INo Médico general [ sil INo
Terapia de masaje st INo IRM Llsil ) No
Mielografia Llsil ) No Neurdlogo Llsil ) No
Terapia ocupacional [ sil INo Ortopedista [ sil INo
Fisioterapia L lsil I No Poddlogo L lsil I No
Sala de emergencias L lsil INo Rayos X L lsil INo
Otros:

¢Alguna vez ha tenido alguno de los siguientes?

Asma, bronquitis o enfisema [] Si [] No Dolores de cabeza severos o frecuentes [_] Si [] No
Dificultad para respirar/dolor en el pecho [ sil INo Problemas de visién o audicion [ Isil INo
Enfermedad coronaria o angina de pecho [ sil INo Entumecimiento u hormigueo [ Isil I No
Marcapasos o desfibrilador [ Jsil I No Mareos o desmayos [ Isil INo
Hipertension arterial L lsil I No Debilidad [si[ I No
Ataque al corazdén o cirugia [ sil INo Pérdida de peso/pérdida de energia [ Isil I No
Accidente cerebrovascular/AlT L st ] No Hernia L lsil ) No
Codgulo de sangre/émbolos L lsil I No Varices [si[ ] No
Epilepsia/convulsiones Llsil ] No Alergias | Jsil INo
Problemas tiroideos/bocio [Isi[_INo Clavos o implantes de metal [ Isil INo
Anemia [ sil INo Prétesis articular [ Isil INo
Enfermedades infecciosas [ sil INo Lesidn en el cuello/cirugia [ Isil I No
Diabetes [Isi[ I No Lesién en el hombro/cirugia [ Isil INo
Céncer o quimioterapia/radiacion [ sil INo Lesion en el codo o mano/cirugia [ Jsil I No
Artritis/articulaciones inflamadas [ sil INo Lesidn en la espalda/cirugia [ Isil I No
Osteoporosis [ Jsil I No Lesién en la rodilla/cirugia [ Isil INo
Gota [ sil INo Lesidn en la pierna, tobillo o pie/cirugia [ |si| | No
Dificultades/problemas para dormir [ sil INo ¢Estd embarazada? [ Isil I No
Problemas emocionales/psicolégicos [ Jsil I No ¢Fumas? [ Isil INo

Medicamentos

Por favor, indique cualquier alergia (por ejemplo, al latex, a los adhesivos)

En caso afirmativo, ;de cudntas semanas?

¢Actualmente estd tomando medicamentos recetados o sin receta? L sil ] No

(| Antiinflamatorios Enumere los medicamentos

] Relajantes musculares

[] Analgésicos

Certifico que, a mi leal saber y entender, la informacién proporcionada es completa, veridica y exacta.

Firma del paciente/tutor Fecha
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Acuse de Recibo del Aviso de Practicas de Privacidad

Nombre del paciente: Fecha: N.° de historia clinica/N.° de cuenta
(solo para uso interno)

Por la presente, reconozco que he recibido el Aviso de Practicas de Privacidad de Holland Physical Therapy.

Firma del Paciente: Fecha:

Cuando el paciente es menor de edad, o no es competente para dar su consentimiento, se requiere la firma de un padre, tutor u otro
representante legal.

Firma del Representante Legal: Fecha:

Nombre en letra de molde del Representante Legal:

Descripcién de la Autoridad Representativa Legal: | Padre [| Poder legal médico (adjuntar documentacion) L] otro

Explicar y adjuntar documentacion:
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Consentimiento y Declaracion de Responsabilidad
Financiera

Nombre del paciente: Fecha: N.° de historia clinica/N.° de cuenta
(solo para uso interno)

Por la presente, doy mi consentimiento para el uso y divulgacién de mi informacién médica para el tratamiento proporcionado por Holland Physical
Therapy el pago por los servicios prestados por el Proveedor u otros proveedores de asistencia médica y las operaciones del Proveedor y otros en
determinadas circunstancias. Entiendo que una explicacion mas detallada de las formas en que Holland Physical Therapy puede usar y divulgar mi

informacion de salud estd contenida en el Aviso de Practicas de Privacidad del Proveedor, del cual he recibido una copia.

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO ___ Escriba sus iniciales aqui

Nuestro objetivo es proporcionar la mejor calidad de atencidn en un entorno seguro, en el cual los pacientes pueden recibir tratamiento, y el
personal puede llevar a cabo sus responsabilidades profesionales con los pacientes. En nuestro esfuerzo por lograr este objetivo, exigimos que
todos los pacientes, los familiares acompafiantes y los visitantes se abstengan de cualquier comportamiento perturbador, que pueda suponer
una amenaza para los derechos o la seguridad de otros pacientes y empleados. En consecuencia, huestros pacientes acuerdan abstenerse de
realizar las siguientes acciones: (1) llevar armas de fuego u otras armas a la clinica; (2) tener un comportamiento inapropiado que involucre el uso
de alcohol/sustancias durante el tratamiento; (3) intentar intimidar u hostigar de cualquier manera a terapeutas, personal u otros pacientes; (4) tocar
inapropiadamente a terapeutas, personal u otros pacientes; (5) proferir insultos raciales o culturales u otros comentarios despectivos asociados
con, pero no limitados a la raza, el idioma o la sexualidad; (6) hacer declaraciones hostiles, ofensivas o intimidatorias, 0 amenazas de violencia a
través de cualquier medio de comunicacion; (7) amenazar verbalmente para dafiar a otra persona o destruir una propiedad; (8) infligir dafio corporal
o asalto fisico; y (9) dafiar intencionalmente el equipo o la propiedad. Se puede solicitar a los infractores de las acciones antes mencionadas que
abandonen la instalacién y/o sean dados de alta de la clinica. Nuestros pacientes tienen derecho a servicios de terapia fisica sin discriminacion
por raza, color, religién, sexo, orientacién sexual u origen nacional. Mi firma a continuacion indica que apoyaré a la clinica en sus esfuerzos por
brindarme atencion de calidad en un entorno seguro y que entiendo y acepto los términos del Cddigo de conducta del paciente.

CONSENTIMIENTO DE REGISTROS FINANCIEROS Y SEGURO DE ASIGNACION DE BENEFICIOS ___ Escriba sus iniciales aqui

Certifico que la informacidn que recibi al solicitar el pago bajo el titulo XVIIl de la Ley de Seguridad Social u otros operadores financieros es
correcta. Asigno el pago directamente a Holland Physical Therapy por los cargos no pagados. Acepto pagar a Holland Physical Therapy por estos
servicios y suministros de acuerdo con sus tarifas y cargos regulares en el momento en que se prestan estos servicios y suministros. Entiendo
que soy responsable de los deducibles de seguro médico, coseguro y cualquier monto no pagado por mi compafiia aseguradora. Si esta cuenta
es morosa, acepto pagar todos los gastos, incluyendo, pero no limitado a los gastos de cobranza, costos judiciales y los honorarios del abogado

incurridos por Holland Physical Therapy en la recaudacién de esta cuenta.

CONSENTIMIENTO PARA LA DIVULGACION CON RESPECTO A LOS EQUIPOS MEDICOS DURADEROS

Escriba sus iniciales aqui’

Doy mi consentimiento para permitir que Holland Physical Therapy divulgue mis registros de tratamiento ambulatorio a proveedores de equipos
médicos duraderos para simplificar el pedido de mi equipo médico duradero. La informacion especifica divulgada serd una hoja de informacion
del paciente, pedidos del médico e informacién seleccionada para procesar el pedido de mi equipo médico duradero.

CANCELACION Y POLITICA DE INASISTENCIA ___ Escriba sus iniciales aqui

Se espera que los pacientes asistan a todas las citas programadas para maximizar los beneficios de su plan de tratamiento. Si un paciente
no puede hacer una cita programada, se espera que avise con 24 horas de anticipacion o, de lo contrario, se le puede cobrar una tarifa de
cancelacién de $30. No asistir a dos (2) citas consecutivas pueden resultar en la interrupcidn del horario de citas actual para la terapia involucrada.
Un patrén de ausencias frecuentes (cancelacién y/o inasistencia) se considerard problematico y dard lugar a la interrupcién de los servicios. Las
ausencias planificadas de la terapia programada no se consideraran cancelaciones o inasistencias. Si un paciente entrega una notificacion de
una ausencia planificada, su cronograma en curso puede colocarse en «espera» por hasta dos (2) semanas. Es posible que deba programarse un
nuevo horario de prescripcion y citas dependiendo del tiempo que haya transcurrido.

AVISO SOBRE LA LEY DE PROTECCION AL USUARIO DE SERVICIOS TELEFONICOS _ Escriba sus iniciales aqui

Para prestar el servicio a su cuenta o cobrar cualquier cantidad que deba, puede contactarme por teléfono a cualquier nimero de teléfono asociado
a mi cuenta, incluyendo los nimeros de teléfono inaldmbricos, lo que podria resultar en un cargo para mi. También pueden contactarme a través
de mensajes de texto o correos electrénicos, usando una direccién de correo electrénico que proporciono para su uso. Los métodos de contacto
pueden incluir el uso de mensajes de voz pregrabados o artificiales y/o el uso de un dispositivo de discado automético, seguin corresponda.

Este Proveedor realiza recordatorios automaticos de llamadas, correos electrénicos y citas de texto. La firma a continuacion
también brinda su consentimiento para tales recordatorios.

Mi firma a continuacién indica que entiendo los términos del tratamiento de Holland Physical Therapy.

Nombre del paciente/tutor Firma Fecha
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Medicare como Pagador secundario

(Complete solo si esta inscrito en Medicare)

Nombre del paciente: Fecha: N.° de historia clinica/N.° de cuenta
(solo para uso interno)

Como resultado directo de las regulaciones obligatorias de Medicare como Pagador Secundario (MSP), debemos recopilar la
siguiente informacién para determinar si Medicare es su seguro primario.

1. ¢La enfermedad/lesion se debe a un accidente automovilistico, un accidente de responsabilidad o una indemnizacién laboral? Llsi ] No

2. ;Laenfermedad estd cubierta por el Programa Federal de Neumoconiosis o el Programa de Administracion de Veteranos? [ si [ No

3. Sies menor de 65 afios, ses usted paciente de didlisis renal en sus primeros 30 meses de derecho a Medicare? [ Jsi [ No

4. Sies menor de 65 afios, estd discapacitado y estd cubierto por un Plan de Salud Grupal del empleador, ;el empleador [ Jsi [ No
tiene mds de 100 empleados?]

5. Sitiene 65 afios 0 mds, susted o su conyuge estdn empleados por una empresa que tenga mds de 100 empleados [ Jsi [ No

y ¢estdn cubiertos por un Plan de Salud Grupal?

USO INTERNO:
Si el paciente responde «no» a las preguntas 1-5, Medicare es el seguro médico principal. Si el paciente responde «si» a cualquier
pregunta, Medicare es el seguro secundario y, por lo tanto, se debe obtener informacion con respecto al seguro médico primario.
ASEGURESE DE QUE LA INFORMACION DEL SEGURO SE HAYA COMPLETADO.

Seccion de salud en el hogar-REQUERIDO
¢Ha recibido/estd recibiendo servicios de atencién médica de uno de los siguientes:
Centro de Enfermeria Especializada [ JSi[ ] No

Agencia de Salud en el Hogar L siJNo
Fecha de alta: cTiene una copia de su carta de alta? L si[ ) No
Nombre de la Agencia de Salud en el Hogar N.° de teléfono

Esta declaracion sirve como notificacion de que, si todavia esta recibiendo servicios de Enfermeria Especializada o de Salud
en el Hogar, es posible que sea financieramente responsable del tratamiento recibido en nuestra clinica.

Protocolo para resolver las quejas sobre Medicare hechas por sus mismos beneficiarios

El paciente tiene derecho a expresar sus quejas y recomendar cambios en la atencién o los servicios sin temor a represalias

o interrupciones irrazonables de los servicios. Todas las quejas se manejardan de manera profesional. El gerente de la oficina
responderd por escrito o por teléfono a todas las quejas registradas y el oficial de cumplimiento investigard dentro de cinco (5)
dias hébiles después de haber recibido la queja. Si no hay una resolucidn satisfactoria de la queja, el siguiente nivel de gestién
serd notificado progresivamente y hasta un propietario de la empresa.

Firma del paciente/tutor Fecha
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Cuestionario de cobertura de terceros

Nombre del paciente: Fecha: N.° de historia clinica/N.° de cuenta
(solo para uso interno)

CUESTIONARIO DE RESPONSABILIDAD POR LESIONES

La naturaleza de su lesion puede alertar a su compafiia de seguro médico sobre posibles responsabilidades. Completar este formulario en su totalidad
le permite a Holland Physical Therapy brindar una respuesta rdpida a esas consultas y evitar demoras en el procesamiento de sus reclamos.

;Se trata de una lesién laboral? L Jsi[ ] No ;Se trata de una lesidn por accidente automovilistico? L Jsil ] No

¢Ha tenidof/tiene la intencidn de presentar un reclamo contra una empresa o pdliza de seguro de propiedad? Llsil]No

Si respondio NO a las preguntas anteriores, no es necesario completar el resto de este formulario.
Por favor, firme y coloque la fecha al final de esta pagina.

Informacion sobre lesiones

Fecha de la lesién/aparicién de la condicién/exacerbacion reciente?

Describa en detalle como ocurrié la lesiéon

Nombre especifico y lugar donde ocurrid la lesion (por ejemplo: tienda, restaurante, interseccion, etc.)

¢Quién es responsable del accidente? Lvo L] Otros, describir

Seguro de la Parte Responsable N.° de reclamo
Direccion

Nombre del Ajustador. Teléfono del Ajustador
Seguro personal N.° de reclamo

Direccidn

Nombre de contacto Teléfono de Contacto

La informacidn anterior es precisa y verdadera a mi leal saber y entender. Acepto notificar inmediatamente a Holland Physical
Therapy sobre cualquier cambio en esta informacién.

Firma del paciente: Fecha:

Cuando el paciente es menor de edad, o no es competente para dar su consentimiento, se requiere la firma de un padre, tutor u otro
representante legal.

Firma del Representante Legal: Fecha:

Nombre en letra de molde

Descripcion de la Autoridad Representativa Legal: | ] Padre [_| Poder Legal Médico | Jotro
Explicar y adjuntar documentacion
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