TOWER PHYSICAL THERAPY, INC.

Nombre de paciente:											
Dirección Completa:											
Fecha de Nacimiento			Número de seguro				            Sex: M/F
Teléfono Primario:				Teléfono secundario:					
Tipo: Mobil  Casa    Otro				Tipo: Mobil  Casa    Otro
[bookmark: _GoBack]Correo electrónico 											   
Empleador:					Ocupación						  
Teléfono de Empleador: 						         
Contacto de emergencia				Teléfono	 	         Relación		
Información de seguranza
Asegurado (si es diferente):                                                             Fecha de nacimiento: 			       
Relación al paciente:  Si mismo  Esposo(a) Hijo(a)  Otro 
** Uso de Oficina **
COASEGURO:                     /                         		   Copago: $                             por visita
***Para 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 duración del tratamiento sin necesidad de mi presencia en futuras citas.
 
                         		                                                                                                                                                                                
Fecha de nacimiento del padre/madre          Seguro Social del padre/madre               	No. Telefónico de padre/madre
ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS
Le otorgo presente autorización para el tratamiento a Tower Physical Therapy, Inc. Les asigno todos los pagos por los servicios médicos prestados. También los autorizo a proporcionar así como a obtener todos los registros médicos necesarios relacionados con esta lesión/enfermedad de o hacia cualquier médico/aseguradora. 
Política de llegada tarde / inasistencia 
- Se dispone de un período de gracia de 15 minutos después de la hora programada de la cita. Las llegadas fuera de este plazo pueden requerir reprogramación según la disponibilidad del proveedor.
- Después de dos inasistencias consecutivas sin respuesta del paciente, todas las citas restantes serán canceladas. Programar futuras citas puede requerir hablar con nuestro personal administrativo.
POLÍTICA DE LA OFICINA SOBRE PAGOS: Nuestra política es requerir el pago de todos los cargos de la oficina en el momento en que se proporcionan, a menos que se hayan hecho arreglos previos específicamente. Según la SB1061 de California, los pacientes tienen derecho a recibir información clara y precisa sobre su responsabilidad financiera antes de recibir atención. Al firmar a continuación, reconozco que he recibido y entiendo esta información.
X					                                                                                                             
Firma del paciente o tutor 						Fecha de Hoy
(CONTINÚA EN LA PARTE POSTERIOR)

¿Cómo ocurrió esta lesión?                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  	                                           
           Sí      No
¿Su lesión es debido al accidente de auto?     [  ]     [  ]     Fecha del accidente:                                                
¿Su lesión es relacionada al trabajo? 	          [  ]     [  ]     Fecha de la lesión:                                                     
¿Tuvo cirugía? 				          [  ]     [  ]     Fecha de cirugía:                                                        
¿Has visto un fisioterapeuta
Para esta condición? 	           [  ]     [  ]     Cuándo y cuántas sesiones?                                                                                          								     
¿Has visto un quiropráctico para esta 	           [  ]     [  ]     	
Condición? 
¿Está usted tomando algún medicamento para 
esta condición? 		                          [  ]     [  ]      
Si su respuesta es sí, indique que tipo de medicina    [  ] Dolor [  ] Relajantes musculares [  ] Antiinflamatorio 

¿Lo que agrava su condición? 										
(Ejemplo: caminar, estar de pie, empujar)

¿Lo que facilita su condición? _____________________________________________________
(Ejemplo: descanso, hielo, caliente)

¿Lo que hagas perjudicar esta condición? ________________________________________	
(Ejemplo: vestirse, tareas domésticas)

[image: ]Por favor, describa su dolor- [  ] Piquetes [  ] Leve per constante [  ] Ardiente [  ] Eléctrico [  ] Calambres
                                      Indicar Ubicación del dolor 
En reposo?		  		1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
En un nivel moderado de actividad? 	1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En el mayor nivel de actividad?      	1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



¿USTED HA SIDO DIAGNOSTICADO CON CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CONDICIONES?
(Por favor circule las que apliquen)
Corazón problemas	Diabetes 	Cáncer 		Hipertensión arterial 	Ataque Fulminante 
Esclerosis múltiple 	Asma 	Artritis 	Enfermedad del riñón 	Enfisema 	Depresión 	Anemia Hepatitis 	Tiroides 	Problemas epilepsia
Otros:                                                                                                                                                                                   




1801 Colorado Ave Suite 320
Turlock, CA 95382
 
Aviso de prácticas de privacidad
Este aviso describe cómo información médica sobre usted puede utilizarse y divulgarse y cómo puede obtener acceso a esta información. Por favor revise este documento cuidadosamente.  
Usos y divulgaciones:
 
Tratamiento:
Su información médica puede ser utilizada por los miembros del personal o revelada a otros profesionales de la salud con el fin de evaluar su salud, diagnóstico de condiciones médicas y ofrecer tratamiento. Por ejemplo, resultados de pruebas de laboratorio y procedimientos estará disponibles en su expediente médico a todos los profesionales de salud que puede proporcionar tratamiento o que podrá ser consultado por los miembros del personal.
Pago:
Información sobre su salud puede utilizarse para buscar el pago de su plan de salud, de otras fuentes de cobertura como una compañía de seguros del automóvil o de compañías de tarjetas de crédito que usted puede utilizar para pagar por los servicios. Por ejemplo, su plan de salud puede solicitar y recibir información sobre fechas de servicio, los servicios prestados y la dolencia es tratada.
Operaciones de atención médicos:
Información sobre su salud puede utilizarse como sea necesario para apoyar las actividades cotidianas y gestión de torre de terapia física, Inc. Por ejemplo, información sobre los servicios que usted recibió puede utilizarse para apoyar los presupuestos financieros informes y actividades para promover la calidad.
 
Aplicación de la ley:
Puede divulgarse su información médica a agencias policiales para apoyar el gobierno auditoría e inspecciones, para facilitar las investigaciones de aplicación de la ley, y cumplir con el gobierno por mandato informes.
 
Informes de salud pública:
Puede divulgarse su información médica a la Agencia de salud pública como es requerido por ley. Por ejemplo, estamos obligados a reportar ciertas enfermedades contagiosas al Departamento de salud pública del estado.
 
Otros usos y divulgaciones requieren su autorización:
La divulgación de información sobre su salud o su uso para fines distintos de los mencionados requiere su específica autorización escrita. Si cambias de opinión después de autorizar un uso o divulgación de su información, usted puede presentar una revocación de la autorización escrita. Sin embargo, su decisión de revocar la autorización no afecta ni deshacer cualquier uso de divulgación de información que se produjo antes de que nos notificara de su decisión para revocar su autorización.
 
Usos adicionales de información:
Información acerca de los tratamientos: información sobre su salud puede utilizarse para enviarle información que usted puede encontrar interesantes sobre el tratamiento y manejo de su condición médica.
 
(Continúa en la página trasera)
 


 
 

Hay ciertos derechos que usted tiene bajo el federal normas de privacidad a continuación:
· El derecho a solicitar restricciones sobre el uso y divulgación de su información de salud protegida.
· El derecho a recibir comunicaciones confidenciales sobre su condición médica y tratamiento.
· El derecho a inspeccionar su información de salud protegida
· El derecho a modificar o enviar correcciones a su información médica protegida.
· El derecho a recibir una copia impresa de esta notificación.
 
Tower Physical Therapy, Inc.
Estamos obligados por ley a proteger la privacidad de su información médica y a proporcionarle este aviso de prácticas de privacidad. También estamos obligados a acatar las políticas de privacidad y prácticas que se describen en este aviso.
Derecho a revisar las prácticas de privacidad:
En la medida permitida por la ley, nos reservamos el derecho de modificar nuestras políticas de privacidad y prácticas. Estos cambios en nuestras políticas y prácticas pueden ser requeridos por los reglamentos y las leyes estatales y federales. A petición, le proveeremos que con el aviso más recientemente revisado en cualquier oficina de visita. La revisión de las políticas y prácticas se aplicará a toda la información médica protegida que mantenemos.
Solicitudes para inspeccionar la información de salud protegida:
Generalmente puede inspeccionar o copiar la información de salud protegida que mantenemos. En la medida permitida por el Reglamento federal, requerimos que las solicitudes para inspeccionar o copiar información de salud protegida presentarán por escrito. Usted puede obtener un formulario para solicitar acceso a sus registros contactándose con la recepcionista. Su solicitud será revisada y generalmente será aprobada a menos que existan razones médicas o legales para negar la solicitud. 
 
Si cree que sus derechos de privacidad han sido violados o para más información sobre nuestras prácticas de privacidad, usted debe llamar nuestra atención el asunto mediante el envío de una carta que describa la causa de la preocupación a la misma dirección. 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 práctica de privacidad proporciona información sobre cómo podemos utilizar y divulgar información médica sobre usted. Lo dispuesto en el aviso, pueden cambiar los términos de nuestra notificación. Si cambiamos nuestro aviso, usted puede solicitar una copia revisada.
 
He tenido la oportunidad de leer el aviso de prácticas de privacidad. Entiendo que puedo preguntar preguntas a la práctica médica si no entiendo cualquier información contenida en el aviso de prácticas de privacidad.
 
Firma:                                                      				   Fecha: 			                         
 Paciente, Padre o Tutor




Requisito de Divulgación de Seguro
Para facturar correctamente a su seguro y determinar su responsabilidad financiera, debe proporcionar a nuestra oficina toda la cobertura de seguro de salud actual antes de recibir los servicios - incluyendo: 
1. Seguro primario (por ejemplo, PPO, HMO, Medicare, plan comercial)
2. Seguro secundario (por ejemplo, Medi-Cal, Medicare, otros planes)
3. Seguro terciario (por ejemplo, Tricare for life, otros planes)
✅     Debe notificarnos de toda la cobertura de seguro al momento del registro o tan pronto como esté activa. 
Resumen Financiero Proporcionado a Usted
Antes de que se presten los servicios (cuando sea posible), te daremos un Resumen Financiero que incluye: 
1. Tu plan de seguro(s) registrado
2. Estimación de tu responsabilidad como paciente (copagos, coaseguros, deducibles) basada en tu seguro principal; se espera que estos se paguen en cada visita
3. Cualquier costo adicional no cubierto por el seguro
4. Requisitos de autorización especial
5. Coordinación de Beneficios (COB)
a. Si el seguro principal no tiene contrato con el proveedor, se requerirá la participación del paciente para el pago del secundario.
b. Si el seguro principal proporcionado por el paciente indica que NO es el principal o aparece como “Otro seguro principal”, se requerirá la participación del paciente.
Se le pide que revises y firme este resumen, confirmando que:
1. Entiendes tu responsabilidad financiera estimada
2. Confirma que has proporcionado toda la cobertura de seguro activa a nuestra oficina
3. Entiendes que proporcionar información de seguro incompleta o incorrecta puede afectar tus beneficios
Medicare
Advertencia sobre atención médica en el hogar (Pacientes de Medicare y Medicare Advantage): Los beneficiarios inscritos en un episodio de atención médica en el hogar no pueden recibir servicios ambulatorios al mismo tiempo, incluyendo terapia física, como un beneficio cubierto por Medicare. Los pacientes que recién hayan sido dados de alta de un episodio no serán elegibles para servicios ambulatorios pagados hasta que el sistema de Medicare reconozca el alta. La persona que firma reconoce que está al tanto de esta política y que un miembro del personal le explicó que cualquier beneficio de Medicare denegado o recuperado por esta razón será responsabilidad del paciente.
Divulgación de Atención Concurrente
Reconocimento de Comparticion de Costos
Entiendo que, según la ley federal, mi proveedor de atención médica está obligado a facturarme todos los montos de compartición de costos, incluyendo deducibles, coseguros y copagos, según lo determinado por mi aseguradora y/o Medicare.
Divulgacion de Cuidado Concurrente

Los pacientes que reciban tratamiento por una lesión, condición o parte del cuerpo diferente en otra instalación deben informar a esta oficina. Programar visitas para múltiples episodios de atención en la misma fecha de servicio puede causar retrasos en el procesamiento del reclamo, negación de beneficios o responsabilidad financiera adicional para el paciente.
He leído lo anterior y acepto la responsabilidad financiera completa de esta cuenta.
FIRMA: __________________________________________ FECHA: _______________
Paciente, Padre o Tutor
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