H

HEALING MOTION
PHYSICAL THERAPY

Informacion de Paciente

Nombre del Patiente:

Primer Nombre Apellido Inicial
Nombre preferido: Fecha de Nacimiento:
(Mes/Dia/ARo)
Direccion:
Calle o PO Box Ciudad Estado Codigo Postal
Telefono de Casa: Telefono de Celular:

Correo Electrénico:
o Acepto recibir informacion de Healing Motion sobre noticias, eventos, y ofertas esclusivas.

Preferencia de recordatorio de cita: o Texto 0O Correo Electrénico

Fecha de Lesién/Inicio: ¢Has tenido terapia fisica este ano? o Si o No

:A quien podemos agradecer por recomendarte?

Donde nos has oido o visto? (Marque todos los que correspondan):
o Facebook o Google o Instagram o YouTube o Twitter o Radio

o Billboard o Family & Friends o Doctor o Otro:

Informacién de Seguro
Plan de Seguro Primario:

# de ID/Péliza: # de Grupo:

Plan de Seguro Segundario:

# de ID/Pdliza: # de Grupo:

Informacién del Contacto de Emergencia

Nombre: Relation al patiente:
Numero:
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Reconocimiento y Consentimiento del paciente

Entiendo y acepto que Healing Motion Physical Therapy puede usar y revelar mi informacion
de salud para:

e Tomar decisionesy planificar mi atencion y tratamiento;

e Referirme, consultar y coordinar con otros proveedores de atencion médica para mi
atencion y tratamiento;

e Determinar mi elegibilidad para seguro médico y presentar facturas, reclamos y otra
informacion relacionada a mis companias de seguros u otras personas que puedan ser
responsables de pagar parte o la totalidad de mi atencién médica;

e Realizar diversas funciones administrativas y comerciales que respalden los esfuerzos
para brindarme y recibir un reembolso por atencién médica econdémica.

Entiendo que mi informacién de salud puede incluir informacién creada y recibida por
Healing Motion Physical Therapy, y puede estar en forma de registros escritos o electronicos o
palabras habladas y puede incluir informacion sobre mi historial de salud, estado de salud,
sintomas, exdmenes, resultados, diagndsticos, tratamientos, procedimientos, prescripciones'y
tipos similares de informacion relacionada con la salud.

También entiendo que tengo derecho a recibir y revisar una descripcién escrita de cémo
Healing Motion Physical Therapy manejara mi informacién de salud. Esta descripcion escrita
se conoce como Aviso de practicas de privacidad y describe los usos y divulgaciones de la
informacion de salud realizadas y las practicas de informacion seguidas por el personal de
Healing Motion Physical Therapy, y mis derechos con respecto a mi informacion de salud.

Entiendo que el Aviso de practicas de privacidad puede revisarse de vez en cuando y que
tengo derecho a recibir una copia de la versién mas reciente de las Practicas de privacidad
vigentes que esté disponible para su revision por parte de la recepcionista de la oficina.

Entiendo que tengo derecho a solicitar que parte o toda mi informaciéon de salud no se use o
divulgue de la manera descrita en el Aviso de précticas de privacidad, y también entiendo
que la ley no exige que Healing Motion Physical Therapy acepte tales solicitudes.

Autorizo a Healing Motion Physical Therapy, Inc. a solicitar/enviar/revelar registros médicos
relacionados con mi atencién de fisioterapia. Entiendo que puede haber una tarifa de $30.00

por una solicitud de registros COMPLETOS.

Al firmar a continuacidn, acepto que he recibido y entiendo la informacién anterior.

Firma del paciente o representante autorizado Fecha



H

HEALING MOTION
PHYSICAL THERAPY

Tarifas de citas y procedimientos de facturacién

Citas

La asistencia a todas las citas programadas es extremadamente importante. Nuestras citas son
de 45 minutos. Si llega tarde a su cita, su terapeuta puede considerar necesario realizar solo
una parte de su tratamiento o reprogramarlo para otro dia. Si ocurre un conflicto de
programacion, lldmenos al 541-250-4525 (Corvallis) lo antes posible. Es posible que podamos
usar su tiempo para otro paciente y reprogramarlo para un horario mas conveniente.

Protocolo de cuotas de citas
Entiendo que la responsabilidad de asistir a las citas programadas es mia. Si lo desea, se le
entregara una tarjeta de recordatorio cuando se programe la cita. Ademas, se le enviaré un
recordatorio de la cita antes de cada cita. Si no se presenta, cancelacion tardia o llegada
tardia, se le facturaré la siguiente tarifa. Por favor ponga sus iniciales al lado de cada tarifa.

e NO PRESENTARSE: Sino llega a una cita programada, se le facturard $90.

e CANCELACION TARDIA: Solicitamos un aviso de al menos 24 horas para cancelaciones. Si

llama para cancelar con menos de 24 horas de aviso, se le facturaran $90.

e LLEGADA TARDE: Sillega méas de 15 minutos tarde a su cita programada, se le facturarén
$30.

Copagos
Tenga en cuenta los beneficios de su seguro y esté preparado para pagar los copagos que
pueda tener en cada cita.

Cesidn de Beneficios del Seguro

Al firmar a continuacidn, usted asigna y autoriza que los pagos se realicen directamente a
Healing Motion Physical Therapy, Inc. los beneficios del seguro que de otro modo le pagarian
a usted por los gastos de fisioterapia. Una fotocopia de esta cesion y autorizacion se
considera tan vélida y eficaz como el original.

Aviso sobre los beneficios del seguro

Usted comprende que es responsable de los cargos incurridos con Healing Motion Physical
Therapy que no estan cubiertos por su seguro. Como servicio para usted, completaremos y
enviaremos su reclamo de seguro. Todos los honorarios y gastos incurridos por usted en esta
clinica, no compensados por su compafia de seguros, son Unicamente su responsabilidad.
Los saldos adeudados se cobrardn antes de cada sesion. Alternativamente, puede firmar el
"Formulario de autorizacién de tarjeta registrada" a continuacion, lo que nos permitira cargar
en su tarjeta automaticamente cualquier saldo adeudado el dia 15 de cada mes. El pago
completo vence dentro de los 30 dias posteriores a su publicacion en su cuenta.

Firma del paciente o representante autorizado Fecha
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Healing Motion Formulario de admisién e historial médico

Favor Sombree la ubicacién de sus sintomas Historial Social

Estado Civil

Ocupacidn

iFumausted? oSi oNo

iSolias fumar? oSi oNo

:Masticas tabaco? oSi oNo

iBebesalcohol? oVYes oNo
Frecuencia:

iHaces ejercicio? oYes oONo
Frecuencia:

:Qué cosas te gusta hacer?

>

Medico

Historia Quirargica
Por favor enumere cualquier cirugia
reciente y relevante.

——

Responda las siguientes preguntas en relacién con los sintomas que lo llevan a fisioterapia
hoy.

Describa la calidad de sus sintomas:

:Qué empeora sus sintomas?
;Qué mejora sus sintomas?
iLe han hecho algunaimagen? oSi oNo
:Qué espera lograr con la fisioterapia?

Lista de medicamentos actual - Incluya el nombre, la dosis, la frecuencia y el método de
administracion (es decir, oral)
Nombre Dosis Frecuencia Metodo de Administraciéon

Historia de Médico
Durante el Ultimo mes, ;le ha molestado sentirse decaido, deprimido o sin esperanza? oSi oNo

Durante el Ultimo mes, ;le ha molestado sentirse decaido, deprimido o sin esperanza? o©Si oNo



HEALING MOTION
PHYSICAL THERAPY

Cardiovascular

Pasado

Actual

Cardiopatia

Neuroldgico

Pasado

Actual

Hipertension

Entumecimiento/hormigueo en ambas
manos/pies

Colesterol alto

Dificultad inexplicable para caminar.

Palpitaciones

Vision doble

Dolor en el pecho al hacer esfuerzo

Dificultad para hablar

Dificultad para respirar

Dificultad para tragar

Hinchazén de brazos y/o piernas.

Ataque de caida

Antecedentes familiares de
enfermedades cardiovasculares.

Movimiento ocular
involuntario/mareos

Anemia

Entumecimiento

Transfusion de sangre

Cambio en la funcién intestinal/vejiga

Ataque/ ataque isquémico transitorio

Trastorno de la coagulacién

Cambio en la sensacién en la region
del intestino/vejiga.

Convulsiones

Migrafnas

Coégulos de sangre

Mareos/vértigo

Respiratorio

Pasado

Actual

Enfermedad de Parkinson

Sibilancias

Urolégica y Reproductiva

Pasado

Actual

Tos prolongada

Dolor al orinar

Esputo

Sangre en la orina

Neumonia

Incontinencia

Tuberculosis

Miccion frecuente

Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica

Urgencia urinaria

Dificultad para iniciar la urinacion

Enfisema

Calambres menstruales severos

Asma

Sangrado posmenopausico

Embolia pulmonar

Relaciones sexuales dolorosas

Gastrointestinal

Pasado

Current

Infeccién urinaria

Acidez

Flujo vaginal irregular

Nauseas

Enfermedad de transmision sexual

Vémitos

VIH/SIDA

Constipacion

Diarrea

Disminucién de la fuerza del flujo
urinario.

Cambio de color de las heces.

Impotencia

Sangrado rectal

La secrecion uretral

Dolor abdominal

Embarazo

Problemas del Higado

Otras condiciones

Pasado

Actual

Problemas de Vesicula Biliar

Diabetes

Musculoesquelético y artritis

Pasado

Actual

Nefropatia

Osteopenia

Problemas tiroideos

Osteoporosis

Dolor nocturno

Fractura

Pérdida de peso inexplicable

Uso de esteroides a largo plazo

Céncer

Artritis reumatoide

Céncer de antecedentes familiares

Lupus eritematoso sistémico

Fiebre

Gota

Escalofrios

Osteomielitis

Sudores

Artritis psoridsica

Fatiga extrema

Espondiloartritis anquilosante

Aturdimiento/desmayo

Osteoartritis

Infeccion reciente

Uso de drogas/IV

Ansiedad/ataques de panico

Alergias (cinta, etc.)

Otro




