4"’ R P M REHAB Patient Demographics Patient Account #:

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: Segondo Nombre: Apellido: FDN:

SS#: (Si es menor de edad, use SS# para la parte de resp.) o Hombre o mujer o otro responsable Nombre de la parte si es
menor de edad FDN de la parte responsible: Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo Postal: Teléfono residencial:

Teléfono celular: Teléfono del trabajo: ¢Qué tipo de notificaciones de recordatorio de citas
prefiere? o teléfono o0 mensaje de texto Teléfono preferido # Correo electrénico

(Para usar con nuestro portal en linea y comunicacion) Apodo: Estado civil: Casado / Soltero / Viudo (circulo)
Nombre del conyuge : Empleador:

Ocupacion: Tiempo completo / Tiempo parcial / Jubilado / No trabajando

Contacto de emergencia/permiso para divulgar informacion a:

1) Nombre Teléfono: Relacién:

2) Nombre Teléfono: Relacion:

Por favor, revise el siguiente terapeuta y aconseje a continuacion: (Terapia fisica,Masaje, Ocupacional, Quiroprdctica, Respiratoria, Cardiaca o de Dolor)

O Esta es la primera vez este afio calendario para recibir cualquier tipo de las terapias de rehabilitacion anteriores.
O He recibido una o mas rehabilitaciones este afio calendario. o0 El tratamiento fue con RPM o El tratamiento fue en

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

éSus lesiones se deben a un accidente automovilistico: NO / Si # de Reclamo Fecha de la lesién: Seguro:

Ajustador: Teléfono: Abogado: Teléfono:

Tenga en cuenta: Usted esta cubierto mientras el reclamo esta abierto y hay cobertura restante de proteccién contra lesiones personales (PIP).
Usted es responsable de realizar un seguimiento de su cobertura PIP restante. Los saldos restantes después de que PIP se agote se enviaran
a usted / al paciente para el pago.

éSus lesiones se deben a un accidente relacionado con el trabajo: NO / Si # de Reclamo Fecha de la lesion:

Seguro: Empleador de lesiones:
Tenga en cuenta: Para que su tratamiento esté cubierto por su reclamo por lesiones, debe notificarnos cualquier cambio en su médico tratante, estado de

reclamo o si se programa un IME.

Si marcé que sus lesiones estaban relacionadas con un accidente automovilistico o una lesion relacionada con el trabajo, y usted o su médico
no nos notificaron previamente, es posible que no podamos brindarle tratamiento hasta que la informacién de su reclamo haya sido revisada,
verificada y autorizada. Su seguro de salud puede negar la cobertura si su tratamiento esta relacionado con una lesién.

SEGURO PRIMARIO:

Si usted no es el suscriptor: Nombre del suscriptor Fecha de nacimiento

SEGURO SECUNDARIO:

Si no eres el suscriptor: Nombre del suscriptor Fecha de nacimiento

RPM Rehab, Inc. facturard a su compaiiia de sequros por sus servicios de rehabilitacion, sin embargo, no tenemos contrato con todas las compafiias de seguros. La

parte responsable que se enumera a continuacion es totalmente responsable del pago de todos los cargos incurridos. Al firmar a continuacion, usted entiende que

es financieramente responsable de cualquier deducible, copago, coseguro y cualquier servicio o suministro no cubierto. También nos autoriza a divulgar cualquier

informacion solicitada por la compafiia de seguros con respecto al pago de beneficios. Los pagos de copagos y coseguros se esperan en el momento del servicio, a

menos que se hayan hecho arreglos previos. Si debe cancelar o cambiar una cita, por favor dénos un aviso de 24 horas si es posible.

Cobramos una tarifa de no presentacion de $ 75.00 por cualquier cita de no presentacion o cancelacion el mismo dia.

** Firma del paciente/parte responsable: Fecha:




.l RPMREHAB

Patient Name: DOB:

CONSIDERACIONES PARA EL PACIENTE

4Si no puede asistir a su(s) cita(s) programada(s), llame con 24 horas de anticipacién para reprogramar. Si no se
presenta a su cita programada, un "no show", no cancele 24 horas antes de la hora programada de sucitay /o
llegue tarde repetidamente sin notificacion previa a su cita programada. Cita, se le puede cobrar una tarifa de
S 75.00 directamente a usted. Este cargo no es pagadero por su seguro.

4#Para que pueda alcanzar sus metas de rehabilitacion, es imperativo que cumpla con sus citas programadas. Por
favor, llegue a tiempo. Si llega mds de 10 minutos tarde, es posible que se le pida que espere o reprograme. Si
llega tarde, su tiempo de tratamiento puede acortarse, para no imponer el tiempo de tratamiento de otros
pacientes.

4 Paciente de Medicare / Ferrocarril de Medicare : NO programe sus citas de fisioterapia el mismo dia que otras

citas con el médico, donde estd recibiendo tratamiento para la misma afeccidn. Medicare solo pagara por una
(1) visita por dia.

4 Las citas se hacen para su conveniencia, sin embargo, puede haber ocasiones en que su cita puede ser
reprogramada o cancelada debido a que nuestros médicos cubren otras ubicaciones. Intentaremos ponernos
en contacto con usted lo antes posible; Sin embargo, puede haber ocasiones en las que no se permita la
notificacién anticipada. Nos disculpamos de antemano por cualquier inconveniente que esto pueda causar.

¢ La responsabilidad de los beneficios de seguro individuales y los cambios de pdliza, incluidas las
actualizaciones de mitad de afio de su pdliza de seguro, ya sea por parte de usted o de la compaiiia de
seguros, recae en la parte responsable de esta cuenta. Cualquier cambio en su cobertura de seguro debe
comunicarse a RPM antes de su préxima cita. Cualquier retraso en la notificacion puede resultar en
denegaciones de reclamos por varios motivos que incluyen, entre otros: plazos de presentacién oportunos
cerrados, autorizacidn no obtenida, seguro que no es un RPM contratado, todos los cuales son facturables
a la parte responsable en esta cuenta. Los cambios en su compaiiia o pdlizas de seguro también pueden
resultar en la cancelacion de citas hasta que se puedan revisar las nuevas podlizas de seguro, verificar los
beneficios vy, si corresponde, obtener la autorizacién.

** Firma del paciente: Fecha:




.l RPMREHAB

Patient Name: DOB:

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Usted tiene derecho a la confidencialidad total de sus registros segin lo mantenido por RPM Rehab Inc. bajo las
pautas federales y estatales (42 CFR 2.22). En la mayoria de los casos, esto significa que sus registros no pueden
ser divulgados a menos que usted autorice especificamente esa publicacidn por escrito. Tenga en cuenta que el
personal de RPM Rehab, Inc. puede intercambiar informacién libremente dentro de la clinica, pero que ni RPM
Rehab, Inc. ni sus empleados pueden revelar a una persona o agencia externa que usted es un paciente que
recibe servicios, la naturaleza de esos servicios o la condicidén para la cual esta buscando tratamiento.
Su informacién confidencial solo puede divulgarse si:
a) Usted da su consentimiento por escrito en un formulario aprobado de Divulgacion de Informacidn, o
b) La divulgacién es forzada por un tribunal legitimo, o
¢) La informacién minima necesaria se divulga al personal médico en una emergencia médica. Usted tiene
derecho a inspeccionar y obtener una copia de sus registros, con el entendimiento de que partes del registro
pueden ser retenidas si se determina que son perjudiciales para su salud fisica y / o emocional. Si desea una
copia de sus registros, habra una tarifa de copia. Las tarifas de copia varian segun la ley estatal actual.

RECONOCIMIENTO Y CONSENTIMIENTO PARA TRATAR
Entiendo que hay ciertos riesgos inherentes a cualquier esfuerzo fisico. Se hard todo lo posible para minimizar
estos riesgos proporciondndome instruccidon y supervisiéon adecuadas. Entiendo que la comunicacién clara y
directa entre mi terapeuta y yo es necesaria para garantizar mi seguridad y bienestar. No obstante, en raras
ocasiones, pueden producirse lesiones.
He leido, entiendo y acepto los derechos y responsabilidades anteriores para los pacientes de RPM Rehab, Inc.
Al firmar, doy mi consentimiento para ser tratado por los terapeutas y el personal de RPM Rehab Inc.

Monitoreo de camara y notificacion de fotografia

A todos los pacientes, personal y personas de nuestras clinicas RPM Rehab con opciones de tratamiento acuatico:

RPM Rehab Inc tiene el deber de monitorear la seguridad de nuestros pacientes y personal en el area acuatica. RPM

Rehab utiliza cdmaras para la seguridad de todos en nuestra clinica. Estas cdmaras sélo se encuentran en la zona de
uso de la piscina y no en los bafios, vestuarios o vestuarios.

A todos los pacientes, personal y personas de nuestras clinicas RPM Rehab:

Las cdmaras de nuestras clinicas NO graban, simplemente permiten la observacion en tiempo real de la piscina y
areas de tratamiento por seguridad. Estas cdmaras no deben considerarse como proteccion de propiedad personal
del paciente o del personal mientras se encuentren en las instalaciones.

Ademas del monitoreo de la transmisién de cdmaras en vivo en nuestras areas de tratamiento, podemos solicitar
una fotografia con fines de identificacion en nuestro registro médico electrénico, asi como utilizar fotografia/video
como parte de su plan de tratamiento.

Reconozco la politica y el uso de las cdmaras de RPM Rehab en esta instalacion.

** Firma del paciente: Fecha:




_all RPMREHAB

Politica de No Presentacion y Cancelacion Tardia

La asistencia del paciente a las citas programadas es vital para la salud y el cumplimiento de nuestros
pacientes. La asistencia constante garantiza su tiempo con la atencién personalizada de nuestros
terapeutas y ayuda en la programacion del personal clinico. Cuando un paciente "no se presenta" o
cancela las citas tarde, esto impide que otros pacientes reciban tratamiento en ese momento y crea
dificultades financieras para el proveedor.

Definicion de No se presenta: Cuando un paciente no llega a su cita programada, y nho hay comunicacion
previa, se considera “No se presenta” a la cita.

Definicidn de cancelacion tarde: Un paciente que cancela/reprograma el mismo dia de su cita programada.
Definicion de incumplimiento: No presentarse, llegar tarde repetidamente sin notificacion previa o
cancelaciones tardes puede resultar en el alta de la terapia debido al incumplimiento del plan de terapia.

iEntendemos que la vida sucede! Una comunicacién por correo de voz, llamada telefénica, mensaje de texto
o correo electronico con la mayor antelacion posible, incluso fuera del horario de oficina, contara como
notificacion previa.

Nos reservamos el derecho de cobrar una tarifa de $75.00, facturada directamente al paciente o a la parte
responsable registrada de conformidad con las politicas del proveedor de seguros. Los pacientes pueden ser
dados de alta por incumplimiento.

Tenga en cuenta que esta tarifa NO la paga ningln seguro, reclamo de compensacion laboral u otra
entidad de terceros que no sea el paciente o la parte responsable de la cuenta.

Si se dado de alta, el paciente recibira un mensaje de texto y/o correo de voz indicando que ha sido
eliminado por incumplimiento.

Tardanzas: Pedimos a nuestros pacientes que lleguen unos minutos antes de la hora de su cita programada
para garantizar que el proceso de registro se complete sin interrumpir el tiempo de tratamiento designado. Hay
una ventana de 5 minutos después de que comienza el tratamiento antes de que se complete una llamada
telefénica para verificar el estado de la cita.

Si el paciente llega mas de 7 minutos tarde, es posible que se le pida que espere a que se abra otra
hora, que se le reduzca el tiempo de tratamiento o que se reprograme la cita por completo.
Como parte de su equipo de rehabilitacién, le brindamos servicios de terapia. Es imperativo que mantenga
su cumplimiento para lograr sus objetivos de rehabilitacion y cumplir con las regulaciones de su proveedor de
seguros. Al firmar a abajo, usted, o su parte responsable, comprende la politica anterior y acepta los
términos incluidos.

Nombre del paciente Fecha

Firma del paciente o responsable # de Cuenta
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Historia clinica

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento

Edad

Account # Date Completed

El historial médico fue suministrado por el cuidador / paciente y revisado por el médico
D Si D No

Razdn para la terapia

Fecha de inicio de la condicién:

¢Algun episodio anterior de esta condicion? |:| Si ¢ Cuantos en el Ultimo afio?

¢ Es esto una lesién relacionada con el trabajo? |:| Si |:| No
Fecha de la préxima cita con el médico para esta afeccion:

En pocas palabras, describa el inicio de la(s) condicién(es) actual(es):

Sintomas actuales
Califique la intensidad de sus sintomas en los ultimos 5 dias:
( 0 es ningun dolor o sintomas y 10 es el peor dolor o sintomas posibles )

Sintomas en el peor de los casos de 10

Sintomas en el mejor de los casos de 10

Cirugia

¢ Te sometiste a una cirugia para esta afeccion? |:| Si |:| No

Fecha de la cirugia (si corresponde):

Tipo de cirugia:

I A

¢ Cémo cambian las actividades los sintomas?
Enumere las actividades que empeoran sus sintomas?

Enumere las actividades que mejoran sus sintomas?

¢, Qué actividades ya no puede hacer debido a esta condicién?

Pruebas diagndsticas
Haga una lista de las pruebas de diagnéstico que haya recibido para esta afeccion:

Previous Therapy

¢Ha recibido terapia (fisica, ocupacional, del habla o masaje) en los ultimos 12 meses? E:l Si

En caso afirmativo, ¢donde y por qué razén?

O

No



Lista de condiciones médicas

Por favor, compruebe cualquier condicién médica de la que tenga antecedentes:

[] Abnormal Bleeding [] chronic Back Pain [ | Diabetes Type 2 [] High Cholesterol [ ] Osteoarthritis

[] Angina [] chronic Neck Pain [ ] DVT-Blood Clots [] HivialDs [ ] Osteoporosis

[] Anxiety [] Closed head Injury [ ] Fibromyalgia [] Hypertension [] Psoriatic Arthritis
[] Arthythmia [] Colitis [ ] Frequent UTI [] Hypothyraidism [ ] PVD - Mumbess

[] Asthma [] Congestive Heart Failure  [_] GERD [] Irritable Bowel Synd. || Rheumatoid Arthritis
[] Bipolar Disorder [] corD [ ] Glaucoma [] Joint Pain [ ] Scoliosis

[] Blood Clotting Disorder [] Crohn's Disease [] Gout [] Lymphedema [ Seizure Disorder
[] Bowel incontinence [] cvA (Stroke) [ ] Heart Disease [] Migraine Headaches [ | Shortness of Breath
[] cancer [ ] Degenerative Disc Disease | | Hepatitis B [] MRSA [ Sleeping Disorder
[] Carpal Tunnel Syndrome || Depression [] Hepatitis C [] Multiple Seleresis [ TB

[] cellulitis [ ] Diabetes Type 1 [ ] Hiatal Hernia [] MifHeart Attack [ ] Urinary Incontinence
[] Feeding Difficulties [] Memory Difficulties [ ] Speech Dificulties [ ] Mental Disorders

[] other:

Proporcione algun detalle si marc6 alguna de estas preocupaciones (memoria, habla, dificultades de alimentacidn)

Otras condiciones

DSi D No
DSi D No

Enumere las condiciones que aun no estan incluidas:

¢ Tiene un marcapasos?

¢ Existe la posibilidad de embarazo?

Cirugias
¢Ha tenido alguna cirugia previa (no relacionada con esta lesion)?

Lista Cirugias que ha tenido, incluida la fecha si se conoce:
Cirugias y procedimientos

L osi

L] No

Typo Fecha

Resultados/Detalles

Medicamentos
O si

¢Ha habido algin cambio reciente en sus medicamentos? D Si

¢ Toma algun medicamento recetado o de venta libre?

L] No
L No

Enumere los medicamentos actuales (o proporcione una lista a la recepcionista para que haga una copia) Incluya la

dosis y la frecuencia si es posible Nombre Método de frecuencia de dosis (oral, inyeccién, sublingual, etc.)

Nombre Dosis

Frecuencia

Método




Alergias

¢ Tiene alguna alergia a medicamentos, alimentos u otras sustancias que debemos tener en cuenta?

Sirvase proporcionar detalles:

E] Si E:' No

Smoking

¢Actualmente fuma cigarrillos?

¢ Bebe alcohol?

¢ Consumes drogas ilicitas?

Empleo

¢, Cudl es su estado laboral actual?

Ocupacion:

Capacidad actual para trabajar:

Equipo

¢ Utiliza algun equipo para ayudar con la movilidad, el trabajo o las actividades diarias?

En caso afirmativo, équé equipo utiliza?

Con frecuencia Ocasionalmente
O 0
|::| Con frecuencia E:I Ocasionalmente

O Con frecuencia [ ]  Ocasionalmente

E]Estudiante a tiempo
parcial

E]Tiempo Completo E:I Tiempo parcial
(] Jubilado

Indique qué sensaciones siente consultando la clave (simbolos) a continuacidn.

E:l Rara vez D Nunca

[] Rara vez [] Nunca
|::| Rara vez D Nunca

D Estudiante a tiempo completo

D Deshabilitado/ Desempleado

|::| Capaz de realizar todas las tareas / sin restricciones

D Fuera del trabajo

|::| Tareas o horarios restringidos

L si Do

Por favor, marque estos dibujos de acuerdo con el lugar donde le dolid y

Tipo de sensacion Dolor Punzante Ardientes Pines y agujas Entumecimiento
Indicador de simbolo | +++++++++ . XXXXXX 0000000 [ —
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