INFORMACION DEL PACIENTE

fecha de hoy:

Nombre: #SS: - -
Primer Inicial Apellido (REQUERIDO para compensacion al trabajador)
Masculino Femenino Fecha de nacimiento / /____ Estado civil: Soltero Casado Divorciado Viudo
Domicilio:
Calle Ciudad Estado Cddigo postal
correo electroénico: #celular: ( ) -

¢éDesea recibir recordatorios por correo electrénico? Si, notifiqueme por correo electréonico  No, no envies un correo
electrénico

¢Desea recibir recordatorios de citas por mensaje de texto? Si, notifiqueme por texto No, no me envies un texto

# de la demanda/ el reclamo: fecha de la lesion: / /
Empleador: (al momento de la lesion)
# de teléfono de empleo ( ) -

Direccién del empleado:

(ciudad requerida) calle ciudad estado cédigo postal
Médico remitente: ciudad:
Contacto de emergencia: #Teléfono: ( ) - Relacién:

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO
Yo, el abajo firmante, acepto y doy mi consentimiento para que Rancho Physical Therapy brinde atencidn y tratamiento
de fisioterapia que se considere necesario y adecuado para evaluar v / o tratar mi condicién fisica. También autorizo a
Rancho Physical Therapy a proporcionar informacién a las companias de seguros con respecto a este tratamiento y por la
presente asigno todos los pagos por los servicios prestados.

firma: fecha:

NOTIFICACION DE INCUMPLIMIENTO

Su terapeuta, médico, ajustador y administrador de casos trabajan juntos para ayudarlo a regresar a su
funcién completa en el lugar de trabajo. Para que su tratamiento tenga el maximo efecto y progreso, todas las
terapias prescritas. Es necesario asistir a las sesiones. Para cumplir con las leyes de compensacion para
trabajadores, estamos obligados a notificar al ajustador, administrador de casos y médico de citas perdidas. Si
por alguna razén no puede asistir, lame de manera oportuna y reprogramaremos su cita e informaremos a su
ajustador. Citas perdidas pueden resultar en la interrupcion de los beneficios de compensacion laboral.

firma fecha
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INFORMACION de ASEGURADORA de COMPENSACION
PARA TRABAJADORES / ABOGADO y AJUSTADOR

Proveedor: Ajustador Teléfono (__ ) -

Direccion para enviar reclamos:

calle ciudad estado cédigo postal
Nombre del Abogado: Teléfono del Abogado (__ ) -
Direccion postal:
calle ciudad estado cédigo postal

ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Y AUTORIZACION DE DIVULGACION DE INFORMACION ESPECIFICA

Nombre del paciente: Clinica:

Rancho Physical Therapy se reserva el derecho de modificar las practicas de privacidad descritas en este aviso.

Reconozco que he recibido o he tenido la oportunidad de recibir una copia del Aviso oficial de Practicas de
Privacidad de Rancho Physical Therapy, Inc.

firma: fecha:

Ponga sus iniciales en todas las instrucciones que correspondan:

Yo autorizo a dejar mensajes con respecto a mis citas en mi contestador automatico o correo de voz
como se indica en mi informacidén de paciente.

—— Yo autorizo a discutir mis citas con mi conyuge como se indica en mi informacién de paciente.

Ademas de mi médico referente, lo autorizo a comunicarse y enviar informes y evaluaciones a las
siguientes personas:
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Al firmar esta autorizacién, entiendo que esto no autoriza la divulgacion de informacién médica por parte de
Rancho Physical Therapy, Inc. a ninguna otra organizacién o agencia a menos que otorgue una autorizacion
adicional. También entiendo que estas autorizaciones pueden ser revocadas en cualquier momento.

Firma: Fecha:

HISTORIA DE SALUD

Nombre: Estatura: Peso: Fecha de nacimiento_ / [/

Quejas corrientes
4Su lesion resultd en cirugia? Si es asi, ¢ cual fue la fecha de la cirugia [

Explica brevemente por qué estas aqui.

¢Alguna vez ha tenido una lesién/condicion similar en el pasado?

éSu lesidon/condicidn estd mejorando, siguelgual, o empeorando? (Circule uno)

Por favor, margue X en la figura donde se encuentran sus Por favor, circule sus sintomas actuales a continuacion

sintomas actuales

agudo dolorido entumecido
hormigueo tiréon ardiente
dolor sordo intenso apretado
punzante palpitante punaladas
Otra:

Califique su nivel de dolor en la ultima semana en su momento mejor y peor en la escala debajo

SINDOLOR O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 INSOPORTABLE

En la escala de porcentaje debajo, circule su nivel corriente de funcién general

SIN RESTRICIONES 100% 90% 80% 70% 60% 50% 40% 30% 20% 10% 0% INCAPAZ DE FUNCIONAR

s . Sl NO
? . . _ .
¢Estas trabajando actualmente? Por favor, especifique cualesquiera restricciones de trabajo

S NO por su médico

¢Tienes alguna restriccion de trabajo?
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HISTORIAL MEDICO

Por favor circule Si para todas las condiciones aplicables, o No para todas las condiciones

Alergias Si [ No | Diabetes Si No | Implantes rifion Si No

Anemia Si [No | Mareos Si No | SARM Si No

Ansiedad Si | No | Enfisema/Bronquitis Si No | Esclerosis muiltiple Si No

Arthritis Si [ No | Fibromialgia Si No | Enfermedad Si No
muscular

Asma Si | No |Fracturas Si No | Osteoporosis Si No

Desorden Si [No | Problemas dela Si No | Parkinson Si No

autoinmune vesicula

Cancer Si [ No | Dolores de cabeza Si No | Artritis reumatoide Si No

Afecciones cardiacas | Si | No | Discapacidad auditiva Si No | Convulsiones Si No

Marcapasos cardiaco |Si | No | Hepatitis Si No | Fumar Si No

Dependencia quimica | Si | No | Presion alta Colesterol Si No | Problemas del habla | Si No

Promlemas de Si [ No | Colesterol alto Si No | Trazos Si No

circulacion

Covid-19 Si [No | VIH/SIDA Si No | Enfermedad de la Si No
tiroides

Actualmente Si [ No |Incontinencia Si No | Tuberculosis Si No

emgarazada

Depresion Si | No | Problemas de rifion Si No | Problemas de vision | Si No

Describa cualgquier otra condicion o precaucion:
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HISTORIA DE CAIDAS

éLesion como resultado de una caida en el Si

ultimo afio?

é¢Dos 0 mas caidas en el ultimo afio?

Si

Fecha de
caida:

Fecha de
caidas:

HISTORIA DE SIRUGIAS

Regidn del Tipo de Fecha dela
cuerpo: cirugia: cirugia:
Regién del Tipo de Fecha dela
cuerpon: cirugia: cirugia:
Regidn del Tipo de Fecha de la
cuerpo: cirugia: cirugia:
Regién del Tipo de Fecha dela
cuerpo: cirugia: cirugia:
Regién del Tipo de Fecha dela
cuerpo: cirugia: cirugia:
MEDICACIONES ACTUALES

Droga: Dosificacion: Razén para tomar:
Droga: Dosificacion: Razdn para tomar:
Droga: Dosificacion: Razdn para tomar:
Droga: Dosificacion: Razén para tomar:
Droga: Dosificacion: Razén para tomar:
Droga: Dosificacion: Razdén para tomar:
Droga: Dosificacion: Razén para tomar:
Droga: Dosificacion: Razdn para tomar:
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