TOWER PHYSICAL THERAPY, INC.

Nombre de paciente:

Direccidn: Ciudad Cadigo Postal

Fecha de Nacimiento Numero de seguro Sex: M/F
Teléfono Primario: Teléfono secundario:

Tipo:[] Mobil [ ] Casa [] Otro Tipo:[] Mobil [ ] Casa [] Otro

Correo electrénico

Empleador: Ocupacion

Numero de teléfono:

Contacto de emergencia Teléfono Relacién
Informacién de seguranza

Asegurado (si es diferente): Fecha de nacimiento:

Relacién al paciente: [ ] Si mismo [_] Esposo(a) [ ] Hijo(a) [_] Otro

** Uso de Oficina **

Deducible: Acumulado:
COASEGURO: / Limite de visitas Autorizacion requerida:
Copago: $ por visita

*¥**Ppara pacientes menores de 18 ***

Yo , por la presente otorga consentimiento Tower Physical Therapy, Inc. para proveer
Padre/tutor

Cualquier tratamiento necesario para mi hijo/a (paciente), a lo largo de la duracién del tratamiento

sin necesidad de mi presencia en futuras citas.

Fecha de nacimiento del padre/madre Seguro Social del padre/madre No. Telefénico de padre/madre

ASIGNACION DE BENEFICIOS

Autorizacion para el tratamiento por la presente se otorga a Tower Physical Therapy, Inc. Les asigno
todos los pagos por los servicios médicos prestados. También autorizo obtener todos los registros
médicos necesarios con respecto a esta lesion/enfermedad hacia o desde cualquier
médico/aseguradora. He leido y entiendo los beneficios de arriba. Certifico que las declaraciones
anteriores son verdaderas y correctas a lo mejor de mi conocimiento.

X

Firma del paciente o tutor Fecha de Hoy

(CONTINUA EN LA PARTE POSTERIOR)




¢Como ocurrio esta lesién?

Si No
éSu lesion es debido al accidentedeauto? [] [ ] Fechadel accidente:
éSu lesion es relacionada al trabajo? [1 [] Fechadelalesion:
éTuvo cirugia? [1 [] Fechadecirugia:
éHas visto un fisioterapeuta
Para esta condicion? [1 [] Cuandoy cuantassesiones?
éHas visto un quiropractico para esta [1 [1]
Condicion?
¢éEsta usted tomando algtin medicamento para
esta condicion? [1 [1

Si su respuesta es si, indique que tipo de medicina [ ] Dolor [ ] Relajantes musculares [ ] Antiinflamatorio

éLo que agrava su condicién?
(Ejemplo: caminar, estar de pie, empujar)

éLo que facilita su condicion?
(Ejemplo: descanso, hielo, caliente)

éLo que hagas perjudicar esta condicién?
(Ejemplo: vestirse, tareas domésticas)

Por favor, describa su dolor- [ ] Piquetes [ ] Leve per constante [ ] Ardiente [ ] Eléctrico [ ] Calambres

Indicar Ubicacidon del dolor |::>

En reposo? 12345678910
En un nivel moderado de actividad? 12345678910
En el mayor nivel de actividad? 12345678910

¢USTED HA SIDO DIAGNOSTICADO CON CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES?
(Por favor circule las que apliquen)

Corazén problemas Diabetes Céancer Hipertension arterial ~ Ataque Fulminante
Esclerosis multiple Asma Artritis Enfermedad del rifidén Enfisema Depresién Anemia
Hepatitis Tiroides Problemas epilepsia

Otros:

¢COMO SE ENTERO DE NOSOTROS?
[ 1 Nombre del médico: Préxima cita al doctor
[ 1Amigo [ ] Paciente Anterior [ 1EnLinea [ ] Anuncio




TOWER PHYSICAL THERAPY, INC.
1801 Colorado Ave Suite 260
Turlock, CA 95382

Aviso de practicas de privacidad
Este aviso describe como informacidén médica sobre usted puede utilizarse y divulgarse y como puede obtener
acceso a esta informacion. Por favor revise este documento cuidadosamente.
Usos y divulgaciones:

Tratamiento:

Su informacion médica puede ser utilizada por los miembros del personal o revelada a otros profesionales de la
salud con el fin de evaluar su salud, diagnéstico de condiciones médicas y ofrecer tratamiento. Por ejemplo,
resultados de pruebas de laboratorio y procedimientos estara disponibles en su expediente médico a todos los
profesionales de salud que puede proporcionar tratamiento o que podra ser consultado por los miembros del
personal.

Pago:

Informacién sobre su salud puede utilizarse para buscar el pago de su plan de salud, de otras fuentes de cobertura
como una compaiiia de seguros del automévil o de compafiias de tarjetas de crédito que usted puede utilizar para
pagar por los servicios. Por ejemplo, su plan de salud puede solicitar y recibir informacion sobre fechas de servicio,
los servicios prestados y la dolencia es tratada.

Operaciones de atencion médicos:

Informacién sobre su salud puede utilizarse como sea necesario para apoyar las actividades cotidianas y gestién de
torre de terapia fisica, Inc. Por ejemplo, informacién sobre los servicios que usted recibié puede utilizarse para
apovyar los presupuestos financieros informes y actividades para promover la calidad.

Aplicacion de la ley:
Puede divulgarse su informacién médica a agencias policiales para apoyar el gobierno auditoria e inspecciones,
para facilitar las investigaciones de aplicacion de la ley, y cumplir con el gobierno por mandato informes.

Informes de salud publica:
Puede divulgarse su informaciéon médica a la Agencia de salud publica como es requerido por ley. Por ejemplo,
estamos obligados a reportar ciertas enfermedades contagiosas al Departamento de salud publica del estado.

Otros usos y divulgaciones requieren su autorizacion:

La divulgacion de informacién sobre su salud o su uso para fines distintos de los mencionados requiere su
especifica autorizacion escrita. Si cambias de opinion después de autorizar un uso o divulgacion de su informacion,
usted puede presentar una revocacion de la autorizacién escrita. Sin embargo, su decision de revocar la
autorizacion no afecta ni deshacer cualquier uso de divulgacion de informacién que se produjo antes de que nos
notificara de su decision para revocar su autorizacion.

Usos adicionales de informacion:

Informacién acerca de los tratamientos: informacién sobre su salud puede utilizarse para enviarle informacién que
usted puede encontrar interesantes sobre el tratamiento y manejo de su condicion médica.

(Continua en la pagina trasera)



Hay ciertos derechos que usted tiene bajo el federal normas de privacidad a continuacion:

El derecho a solicitar restricciones sobre el uso y divulgacion de su informacién de salud protegida.
El derecho a recibir comunicaciones confidenciales sobre su condicién médica y tratamiento.

El derecho a inspeccionar su informacién de salud protegida

El derecho a modificar o enviar correcciones a su informaciéon médica protegida.

El derecho a recibir una copia impresa de esta notificacién.

Tower Physical Therapy, Inc.

Estamos obligados por ley a proteger la privacidad de su informacion médica y a proporcionarle este aviso de
practicas de privacidad. También estamos obligados a acatar las politicas de privacidad y practicas que se describen
en este aviso.

Derecho a revisar las practicas de privacidad:

En la medida permitida por la ley, nos reservamos el derecho de modificar nuestras politicas de privacidad y

practicas. Estos cambios en nuestras politicas y practicas pueden ser requeridos por los reglamentos y las leyes
estatales y federales. A peticion, le proveeremos que con el aviso mas recientemente revisado en cualquier oficina
de visita. La revision de las politicas y practicas se aplicara a toda la informacién médica protegida que
mantenemos.
Solicitudes para inspeccionar la informacion de salud protegida:
Generalmente puede inspeccionar o copiar la informacién de salud protegida que mantenemos. En la medida
permitida por el Reglamento federal, requerimos que las solicitudes para inspeccionar o copiar informacién de salud
protegida presentaran por escrito. Usted puede obtener un formulario para solicitar acceso a sus registros
contactandose con la recepcionista. Su solicitud seré revisada y generalmente seré aprobada a menos que existan
razones médicas o legales para negar la solicitud.
Reclamaciones:
Si desea enviar un comentario 0 queja acerca de nuestras practicas de privacidad, puede hacerlo enviando una
carta a: Grace Chavez / Office Manager

Tower Physical Therapy, Inc

1801 Colorado Ave Suite 260

TurlockCA 95382
(209) 216-3360

Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados o para més informacién sobre nuestras practicas de
privacidad, usted debe llamar nuestra atencion el asunto mediante el envio de una carta que describa la causa de la
preocupacion a la misma direccion. No ser penalizado o de lo contrario represalias contra para archivar una queja.

Este aviso es efectivo en o después del 14 de abril, 03

Formulario de reconocimiento escrito
Nuestro aviso de préctica de privacidad proporciona informacion sobre cdmo podemos utilizar y divulgar informacion
médica sobre usted. Lo dispuesto en el aviso, pueden cambiar los términos de nuestra notificacion. Si cambiamos
nuestro aviso, usted puede solicitar una copia revisada.

He tenido la oportunidad de leer el aviso de practicas de privacidad. Entiendo que puedo preguntar preguntas a la
practica médica si no entiendo cualquier informacion contenida en el aviso de practicas de privacidad.

Firma del paciente: Fecha:




TOWER PHYSICAL THERAPY, INC.

Sequros privados: Cualquier seguro que NO corresponden a una lesion en el trabajo.

Compensacidn de trabajadores: Trabajo relacionados con lesiones

Por favor lea y firme la siquiente gue se aplican a su plan de salud.

SEGUROS PRIVADOS/MEDI-CARE:

Si usted pertenece a un plan de proveedor preferido, se aceptaran segun la tarifa del contrato de ese plan
de salud. Si su plan de salud tiene un copago o0 % plan después deducible, usted es responsable por ese
monto. Copagos se recogera a la hora de su cita. Para todos los planes que tienen un plan % que le
facturaréd por porciones debido al recibir explicacion de los beneficios de su seguro.

Si usted no es consciente de los beneficios de la terapia fisica, por favor haganoslo saber y
nosotros les adquirira para ti, lo contrario asumiremos que usted esta consciente de sus
beneficios.

Firma del paciente: Fecha:

COMPENSACION DE TRABAJADORES:

La factura se le mandara a la seguranza de compensacion. Firmar a continuacién nos permite saber que en
efecto present6 su lesién con su empleador y un caso fue abierto. Por favor entienda que si la
determinacion se hace que su reclamo es no relacionados con que usted serd responsable de todos los
cargos incurridos.

Firma del paciente: Fecha:




