Patient Information Form

Paciente: Telefono de su casa:

Mobile: Fecha de nacimento :

Nombre de compania del empleador: Telefono :
E-mail Seguro Social #:

Direccidn: Ciudad: Codigo Postal:
Spouse’s Name: Fecha de nacimiento:

Nombre de compania del empleador: Telefono de trabajo:
Amigo, Pariente que no vive con usted mas cerca: Telefono:
El doctor quien lo mandoaqui: Telefono:

Su doctor primario: Telefono:

A quien le hablamos en caso de emergencia?
Telefono:

Informacion De Asequansa (Solamente Para Aseguransa Personal)

Nombre principal de aseguransa: _Telefono:
Nombre de asegurador: Fecha de nacimiento
De indentificacion o polisa: Seguro social # :
Nombre de compania del empleador: Telefono:
Nombre secundario de aseguransa: Telefono:

De identificacion o polisa: Nombre de asegurador:
Nombre de asegurador: Fecha de nacimiento:

Si Este Es Compensacion De Trabajo Favor Llene Lo Siquente/Attorney Info

Nombre de asewguransa del adminitrador: Telefono:
Nombre del abogado: Telefono:
De caso o polisa: Fecha de incidente:

Informacion Para Pacientes Sobre Concelacions y Ausencias

Los siguintes son las polizas de concelacién y ausencias de MDR Terapia Fisica. Tomamos
muy enserio se situacién parque nos intersa su progreso en el tratamiento. Usualmente sus
doctor y terapeuta disefian la frecuencia de los tratamientos y las visitas. Lo uncio que tiene
que aser es seqguir la instrucciones, del terapeuta y de esa manera le ayudaremos a cumplir
sus metas.
» Si usted pierde tres visitas sin ninguna notificacion como se le indico, usted
sera descartado del tratamiento.



» Los documentos de culquir sita no asistada, ya sea compensacion de trabajador y
lesion Personal seran enviados al doctor y a la persona encargada del caso. Esto
causaria la perdida de su reclamo.

= Por favor entienda que su dolor probablemente sube y baje durante el progresso de
sus tratamientos.

o Sise siente peor y pienssa que su tratamiento no esta trabajando como
esperaba, por favor de todos modos venga Para que nuestros terapeutas les
de la propia attencion.

o Sise siente mejor y piensa que es un gran dia para golf, Ahora es el tiempo
perfecto para venir a informarles como no volver a lastimarse y educarse.

Notice Of Patient Information Practices

He leido y entendido plenamente el Informe sobre el Uso de la Informacion. Entiendo que MDR
Physical Therapy puede usar o revelar mi informacion de salud personal para propésitos como llevar
a cabo tratamiento, obtener pago, evaluar la calidad de los servicios provistos y alguna operacién
administrative relacionada con el tratamiento o pago. Entiendo que tengo el derecho de restringir el
uso y revelacion de mi informacion de salud personal para tratamiento, pago y operaciones
administrativas si requiero de intervencion. Tambien entiendo que MDR Physical Therapy
considerara solictudes de restriccién caso por caso, pero no tiene que estar de acuerdo con las
solicitudes de resticcion.

Por este medio acepto el uso y revelacién de la informacién de mi salud personal para los propositos
citados en el Informe de Uso de Informacion de MDR Physical Therapy. Entiendo que conservo el
derecho de revocar este consentimiento notificadndolo por escrito en cualquier momento.

Firma: Fecha:

Consentimiento Altratamiento

1. Yo, y mi representante, reconocemos la necesidad del cuidado medico, y el
constentimiento a todos los servicios que ordene el medico para terapia fisica.

2. Por lo presente autorisso MDR terapia fisica a facilitar informacion a la aseguransa,
medicos, abogados sobre mi condicion medica y tratamientos.

3. Por lo presente, asignamos MDR Terapia Fisica todos los pagos del los servicios
medicos conciderando a mi 0 mis dependientes. Entiendo que soy responsible por
cualquier suma total que la aseguransa no pueda cubrir.

4. Entiendo que calquier concelacion sin 24 horas de notificacion o sin presentarse a la
cita se le un cobro de $25.00. Muchas de las compania de aseguransa no cubren este
costo.

5. Por lo presente autorisco el uso de mi informacion de pasiente para
investigaciones cientificas o de efectos y efiencia di terapia fisica. Entiendo que
me nombre no sera usado y mi indentidad sera protegida.

Entiendo que y leido los cinco puntos y que la informacién provedia es la correcta y la major

a mi conocimiento.

Firma Fecha
(Parent or Guardian, if a minor)




