Rehabilitacion de estrellas
(fisioterapia)
120 W 7™ st, Plainfield, NJ

StarRehabs Inc.
Pryscal fherapy & Rerobitoton|

Paciente Registro E informacion

Por favor complete la seccidon de informacién apropiada a continuacién que se aplica a su visita con Rehabilitacion de
estrellas Physical Therapy. Esto ayudara a Nos Determine la razén de su visita y el proveedor de seguro apropiado para
facturar por los servicios.

Ultima Nombre: Nombre:

DOB: Género: Varén __ Fémale

Etnia: Hispana O Asiatico [0 Negro/Afroamericano O Blancold Nativo americano O

SSN: Correo electrénico:

Direccion:

Teléfono de casa: ( ) Teléfono celular: ( )

GuarDian (persona financieramente responsable si el paciente es menor de 18 afios Aios. Viejo)

Guarde Dian Nombre: Rjubilo al paciente:

Guardianas Direccion:

Motivo de la visita

1 élesion relacionada con el trabajo? (compensacion de trabajadores)

Fecha de la lesion:

Lugar de empleo:

Persona de contacto:

Seguro Compaiia:

Numero de reclamacion:

éaccion legal pendiente?

Nombre de su abogado:

Informacién de contacto del abogado:

2 Colisién del vehiculo de motor (fecha de lesién: / /20 )

Accidente de estado ocurrié en:

Compaiiia de seguros:

Inombre del agente seguros:

Reclamacion Ntostada

éessupolizadeseguro? Sil Nol
Si no, proporcione por favor la informacién del sostenedor de la politica
Es ées una reclamacion de terceras partes? Sill No O

3 Otros (por favor, describa):
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Informacion del seguro de salud

1) Seguro primario

Nombre del seguro:

Grupo Id # ID de suscriptor #

2) Seguro secundario

Nombre del seguro:

Grupo ID # ID de suscriptor #

3) Medicare #
4) Medicaid (NJ Familia Case) ID #

Cirugias, medicamentos, alergias

Por favor enumere todas sus cirugias anteriores Y Aproximadamentelmate Ao realizado

Si usted Unre actualmente tomando medicacion, por favor enumere los nombres De Medicacién

éte Alérgica Para Cualquier medicamento, locién o Latex. Por favor enumere Lla Producto Y Su efecto
En Que.

Informacion personal del paciente

écon qué frecuencia bebe bebidas alcohdlicas?

Nunca/raramente/menos de 5 bebidas por semana/mas de 5 bebidas por semana

¢utiliza productos de tabaco? Sild  No [ ¢Cudantos por dia?
¢Quién es su proveedor de atencién primaria? (ciudad, estado)
¢Qué médico te refirié a nosotros? (ciudad, estado)

Todos los pacientes, o su padre/guardian legal/representante personal, deben proveer su tarjeta de
membresia del seguro o de la atencidon administrada, y el estado o la identificacidn de la foto emitida
por el gobierno, asi Rehabilitacion estelar, Inc. puede hacer copias para el registro del paciente.
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Si alguna de las partes en una demanda sirve una citacién para los expedientes de tratamiento de mi y/o
de un dependiente relacionados con el tratamiento de atencidon médica recibido en Estrella
Rehabilitaciones Inc. entonces acepto pagar o aceptar permitir que mi abogado pague un cargo por
separado de $1.200,00 por dia para la comparecencia personal de un representante en la corte, y costos
adicionales de viaje si la distancia de ida y vuelta viajé desde la instalacidn hasta el lugar de prueba,
totaliza ocho (80) millas 0 mas, calculado en la tasa de reembolso del kilometraje federal en el momento
del viaje.

Firma del paciente, guardian Fecha
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