AZ ARIZONA ORTHOPEDIC
PHYSICAL THERAPY

PT Feel better. Function better. Live better.

Nuevo Informacién del Paciente

Por favor, escribe de manera legible:

Nombre de Paciente

Sexo: DM D F

Fecha de Nacimiento:

Estado: Codigo Postal

Mejor Numero de Teléfono: Estado Civil:

Correo Electrénico

Seguro Social:

Padre/Guardian (s/ menor de 18

Médico de Atencién Primaria Numero

Médico de Referencia Numero

Como se entero de AZOPT?

AZOPT prefiere conservar su negocio "en la familia" cuando sea posible. Esta involucrado en un negocio que podria

desarrollar una relaciéon con AZOPT (por ejemplo, el disefio grafico, equipos de oficina, impresidn, construccion, etc.)

Contactos de Emergencia

Relacion: Numero:

2. Nombre:

Relacién: Numero:

Sequro Primaria

Es esta lesion relacionada con de un accidente automovilistico? D S/ D NO

Nombre de Seguro:
Nombre de Suscriptor: Fecha de Nacimiento de Suscriptor:

Numero de grupo/politica:

Numero de Servicios al Cliente (localizado en el de atras de tarjeta de sequro)

Nombre de Seguro:
Nombre de Suscriptor: Fecha de Nacimiento de Suscriptor:

Seqguro Secundario

Numero de Servicios al Cliente (/ocalizado en el de atrds de tarjeta de seguro)

Numero de grupo/politica:

Si su lesion es relacionada al trabajo o un accidente automovilistico,
por favor provea a nuestra oficina con los detalles de su cobertura de seguro de este incidente.
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Nombre: Fecha de Nacimiento
Instrucciones Generales: Indique si o no para cada articulo. En caso afirmativo, indique su edad cuando ocurri6.
Si/No Edad Si/No Edad Si/No Edad

Artritis / Reuma Asma/Sibilancias Problemas Emocionales
Huesos fracturados Neumonia/Pleuresia Adiccion a las drogas or alcohol
Articulaciones dislocadas Tuberculosis Neuritis o nervios compresados
Articulaciones rigidas/dolorosas Tos Cronica Polio o paralisis
Problema en codos/hombros Flema o escupir sangra Enfermedad renal or calculos
Problema de rodilla Dificultad para respirar Enfermedad de sangre o anemia
Problema en pie(s) Hinchazon de los tobillos Cancer, tumores o crecimientos
Lesiones de cabeza, cuello o columna vertebral Dolor en el pecho o presion Ictericia o hepatitis
Problema de espalda Fiebre reumatica o escarlatina Problemas de vista or danos
Problemas del corazdn o soplo Alta Presion Hernias (roto)
Epilepsia, ataques o convulsiones Diabetes Dolores de cabeza frecuentes or severos
Mareos o desmayos Dificultad para oir VIH/SIDA

Instrucciones Generales: Tache si 0 no en la columna apropiada para los siguientes elementos. En case afirmativo, por favor explique:
Si No
I:I:I Ha tenido algun efecto adverso grave de las actividades que ha hecho?

I:I:I Ha tenido que ser limitada/o o restringida/p por razén de su estado de salud de su actividad?

I:I:I Tiene algun tipo de alergia o reacciones alérgicas anteriores?

I:I:I Tiene alguna condicién, que puede requerir limites a sus actividades diarias?

| Alguna vez ha tenido una lesién o dolencia en el cuello y / o espalda?

| Alguna vez ha tenido una lesidon u operacién a cualquiera de rodilla o el hombro?

Fuma cigarrillos (de hace un mes)? D Sl D NO
Cuantos afos ha fumado (fumastes) cigarrillos?
Por favor indique cualquier y todos los medicamentos que esté tomando:

Mujeres: Esta embarazada? [] SI[] NO

Yo, (FDN: ) por este medio, solicito y consentimiento para la realizacion de la
terapia, incluyendo examen y diagndstico, en mi por Arizona Orthopedic Physical Therapy, PLLC y otros terapeutas fisicas y los
terapeutas de ocupacion en virtud de Arizona Orthopedic Physical Therapy, PLLC supervisidn. Estoy de acuerdo con el plan de
tratamiento y la intencion de este formulario de consentimiento para cubrir todo el curso del tratamiento para mi condicién actual
y de las condiciones futuras en cual yo busco tratamiento.

Firma de Paciente/Guaridian Fecha

Firma de Terapeuta (revisado por)
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Politicas Financieras
Por favor inicialé cada seccion y firme abajo:
AZOPT se compromete a proporcionar el mejor cuidado posible, y por lo tanto, su clara comprensién de nuestra politica
financiera es importante para nuestra relacion profesional. Por favor, pregunte si tiene alguna pregunta acerca de nuestros
honorarios, politica financiera, o su responsabilidad financiera.

AZOPT solicitard una copia del anverso y el reverso de su tarjeta de identificacién y licencia de conducir seguros. Por favor,
actualice su tarjeta y cualquier informacién adicional que su compafia de seguros ofrece, lo que facilitara la presentacion de
reclamaciones en su nombre. Es su responsabilidad informarnos de cualquier cambio en su politica. Facturaremos su compaiiia
de seguros en su nombre como una cortesia

Copago / Coaseguro
Debemos recoger el designado co-pago en el momento del servicio. Negarse a cumplir con este
acuerdo puede resultar en la terminacion de su cobertura.
AZOPT calculara una co-pago estimado o co-seguro basado en su péliza de seguro. Esta cantidad sera
debido en el momento de cada cita.

Iniciales

Citas Incumplidas

Iniciales Pacientes que falten una cita, o llaman a cancelar con menos de 24 horas de aviso han afectado a otros
pacientes capacidad de obtener atencion médica oportuna. Por lo tanto, sujeto al contrato de seguro
individual pacientes, nos reservamos el derecho a cobrar una multa de $ 50.00 para incumplimientos o
citas canceladas el mismo dia.

Cheques Devueltos
Iniciales

Si un cheque se utiliza como forma de pago, y que cheque es devuelto por falta de fondos o el pago
se ha detenido, se le cobrara una multa de $ 25.00, ademés de la cantidad del cheque.
_ Seguro
Iniciales Con gusto aceptamos el pago de facturas y de su plan de seguro médico. Las cantidades no cubierto
por su compafia de seguros son su responsabilidad.
Pagos
Iniciales

Usted es responsable de cualquier cantidad no cubierta por su compaiia de seguros. Todos los co-
pagos y deducibles son debidos en el momento de servicio. Para su comodidad, aceptamos todas las
tarjetas de crédito, cheques, 6rdenes de pago y en efectivo.

Paciente o Fiador

He leido y comprendido lo arriba mencionado. Por la presente autorizo a Arizona Orthopedic Physical Therapy,
PLLC para presentar reclamaciones a mi compafiia de seguros. Por la presente autorizo el pago directo de las
prestaciones, de otro modo pagadero a mi, que a nombre de Arizona Orthopedic Physical Therapy, PLLC. Yo
entiendo que seré responsable por el pago de las cantidades no cubiertas por mi compafia de seguros, incluyendo,
pero no limitado a, los copagos y deducibles.

Firmado: Fecha:
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Autorizacidn para la Liberacion de los Registros Médicos

Por la presente autorizo a Arizona Orthopedic Physical Therapy, PLLC para liberar el registro médico (s) de:

Nombre de Paciente:

Fecha de Nacimiento:

Con el proposito de continuar el tratamiento y la facturacion / re-asignacion de beneficios, esto permite AZOPT facturar
en su nombre, y para el pago que se enviara directamente a AZOPT, a:

Arizona Orthopedic Physical Therapy, PLLC
14557 W. Indian School Rd. #500
Goodyear, AZ 85395

Phone: 623-242-6908

Fax: 623-242-6909

Firma de Paciente o Guardian:

Imprimir Nombre: Fecha:

Aviso de Practicas de Privacidad

Su nombre y firma abajo indica que ha recibido una copia de y / o ha estado dirigida a la Notificacion de Practicas de
Privacidad de Arizona Orthopedic Physical Therapy, PLLC, en la fecha indicada. Si tiene alguna pregunta relacionada con
la informacién contenida en el aviso de privacidad de AZOPT, por favor no dude en preguntar a un representante de
AZOPT.

Firma de Paciente o Guardian:

Imprimir Nombre: Fecha:

Consentimiento de Fotos

Me gustaria extender el permiso de Arizona Orthopedic Physical Therapy, PLLC (AZOPT) para usar mi:

e Nombre Si [ No [
e Testimonial Si [ No [
e Imagen / Fotografia Si [ No [

en las publicaciones y anuncios producidos por o para AZOPT. Entiendo que estas publicaciones también seran
colocados en sitios web gestionados por AZOPT para las relaciones publicas y con fines publicitarios. Tengo entendido
que la publicacion puede aparecer en el Internet, la publicacidon puede aparecer en la impresidn, o medios electrénicos
de video, y la publicacion puede permitir a los lectores a identificar me. Yo entiendo que este consentimiento es valido
hasta que notificar por escrito que indique lo contrario.

Firma de Paciente o Guardian:

Imprimir Nombre: Fecha:
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