All Care Therapies

OF GEORGETOWN

Occupational TherapyePhysical TherapyeSpeech Therapy

Informacion del paciente

Nombre:

° Deseo recibir actualizaciones y hojas informativas de All Care
Therapies a mi correo electronico.

Como escucho de nosotros? Circule uno:

® Busca en Internet ODboctor OAseguranza OAmigo/a

Numeros Telefonicos

De casa:

Celular: Proveedor de celular:

Método preferido para recuerdos de avisos de cita (circule uno):

@ Texto o Correo electronico O



Contacto de emergencia

Nombre: Apellido:

Numero de telefono:

Relacion al paciente:

Esta persona esta autorizada a llevarse al paciente de la clinica? Circule uno:
®si Ono

Empleador

Nombre de compania:

Direccion: Suite/Oficina #:

Ciudad: Estado:

Codigo Postal:

Medico

Medico Primario:

Problema

Descripcion del problema:
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Nivel de Dolor en descanso (circuleuno): 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10

Nivel de Dolor enuso (circuleuno): 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Informacion Medica

Medicamientos actuales:

Alergias:

Cirugias

Tipo de cirugia:_______________ o _____

Fecha de cirugia:

Restricciones actuales:

Lesiones de accidentes de vehiculos motorizados

Si usted esta recibiendo tratamiento por lesiones por un accidente de
vehiculo motorizado, En que estado ocurrié en accidente?

Seguro Primario

Aseguradora:

Numero de identificacion:

Numero de grupo:

Numero de reclamo:
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Informacién de suscriptor

Nombre de suscriptor:

Fecha de nacimiento del suscriptor:

Relacion del suscriptor al
paciente:

Seguro Secundario

Aseguradora:

Numero de grupo:

Numero de reclamo;

Informacién de suscriptor

Nombre de suscriptor:

Fecha de nacimiento del suscriptor:
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Seguro Terciario
Aseguradora:____________________________
Numero de identificacion:

Numero de reclamo:______________ Deducible:_____________________
Maximo beneficioanual________________ Copago: _____ o _____
Cosequro._______________________

Informacién de suscriptor

Nombre de suscriptor:

Fecha de nacimiento del suscriptor:

Relacion del suscriptor al
paciente:

Acuerdo de Paciente o Padre/Madre:

Autorizo la divulgacion de la informacion solicitada por mi plan de
seguro para el pago.

Entiendo que soy responsable de cualquier saldo que no esté
cubierto por mi seguro, incluidos copagos, coseguros y deducibles.

Entiendo que cualquier co-pago requerido por mi compania de
seguros se debe al comienzo de mi sesion de tratamiento.

Acepto cumplir con los terminos y condiciones que se describen
en el formulario de registro del paciente.
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. Entiendo que debo notificar a All Care de cualquier cambio en el
seguroy / o proveedor de atencion primaria inmediatamente.

Firma del padre/madre:

“En cases de padres divorciados, el padre que lleve al nino a la visita inicial sera considerado responsable por el
pago. Nuestra oficina no estara involucrada en disputas custodiales sobre qué padre sera el principal responsable de
biles.

Historia pediatrica

Nombre completo de la persona proporcionando la
informacion:

Relacion al pacienter ______ o __

Otras personas viviendo en la vivienda::

Nombre Edad Genero Grado (Si es applicable)

Se habla otro idioma en la casa ademas de Espanol?
S|@ NOQ

Si la respuesta es S, cual es el otro

Pediatric-6



El nino(a) habla el idioma? Si @ NO_Q_

El nino(a) entiende el idioma? Si@__ NOQ
Quien habla el otro idioma?________________ _______ o __
Que idioma prefiere el nino(a) hablar en casa?

¢Existe alguna historia conocida de lo siguiente en la familia inmediata o
extendida (circule los que aplican)?

U Autism/PDD Quien: 0O ADHD Quien:
U Hearing Loss Quien: 0 Stuttering Quien:
Fine Motor Quien: Gross Motor Quien:
Delays _________ Delays  _________
0] Learning Quien: Quien:
Disabilities —  ___ Speech/Language _________
Delays

Informacion sobre el embarazo y el nacimiento

1. ¢/Hubo alguna enfermedad, lesion, sangrado u otras complicaciones
durante el embarazo de la madre?

2. Elembarazo fue de término completo (9 meses)? Si no, cual fue la edad
gestacional?
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3. El parto fue normal?

4. Cual fue el método de parto de la madre (parto vaginal, cesarea)? ;Se
usaron pinzas o succion?

6. Alguna vez su hijo ha recibido un diagnostico medico relacionado con
retrasos en el desarrollo?

7. Ha recibido su hijo algun servicio de terapia en el pasado? En caso
afirmativo, sirvase proporcionar las disciplinas recibidas, las fechas y

la ubicacion o los servicios proporcionados.

Historia medica
Su hijo(a) ha tenido alguna de las siguientes?
. adenoidectomy . dificultades . chicken pox

respiratorias
. alergias . resfriado
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. Infeccion de . fiebres altas . dificultades

Oido-Cuantos?____ dormitorios
o . measles
- . habito de chuparse
. Tubos de oido - meningitis el dedo
. encephalitis < MuUMps . tonsillectomy
. gripa - scarlet fever . tonsillitis
. lesiones de cabeza . convulsiones . problemas visuales
. Sinusitis

Si marco cualquier opcion, proporcione informacion
additional.

Fecha de la ultima prueba de vista:
Resultados:

Su hijo tiene actualmente alguna precaucion o restriccion? siid _No___

Si marco S, cuales son?

Su hijo esta en cuidado médico actualmente (o reciente)? Si U _No -

Si marcé Si, porque?
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Su hijo usa equipo medico? Incluyendo silla de rueda, caminantes, ortesis,
lentes, etc?

Historial de desarrollo

Por favor, indique la edad aproximada en que su hijo logroé los siguientes hitos
de desarrollo:

________ Sesentosolo ________ Agarro apropiadamente un crayon/lapiz
________ Balbuceo ———_____Dijo su primera palabra
________ Unir dos palabras ————____Oraciones cortas
________ Camino —————__Fueal bano solo
________ Gateo
Su hijo(@)?

= Se asfixia con comida o liquidos? Si__D__ No__D__

= Se lava sus dientes o se deja lavar los dientes? Si__D__ No__D__

¢ Tiene alguna preocupacion sobre el comportamiento de su hijo? Si es asi,
por favor describa:

Informacion de educacion

Colegio/Guarderia del nino(a):
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Direccion Grado:

Si esta en una guarderia, Que dias atiende y cual es el
horario:

Recibe el nino actualmente terapia a traves del distrito escolar{Os| ONO

Si es cierto, ¢qué servicios recibe su hijo a traves del distrito escolar? Marque
todo lo que corresponda:

° Terapia ocupacional
° Fisioterapia

° Terapia de hablar

° Otro:___________________

Su hijo(a) tiene actualmente en el colegio IEP or IFSP?

Circle uno:@Si ONO

Tenga en cuenta que algunos seguros requieren una copia del IEP del nino
del distrito escolar antes de autorizar los servicios del paciente. Es
responsabilidad del padre / guardian obtener la documentacion necesaria a
peticion y proporcionar a All Care Therapies. Si no se proporciona la
documentacion solicitada de manera oportuna puede resultar en una
interrupcion de los servicios
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Contactos de emergencia adicionales

Por favor liste todos los adultos autorizados para recoger a su hijo(a) de la
clinica:

Nombre completo:
Relacion:

Nombre completo:
Relacion:

Nombre completo:
Relacion:

Si un individuo que no esta en esta lista va a traer / recoger a su hijo de
la terapia, debemos recibir la notificacion y el permiso del padre del
nino(a) antes de la llegada. Por razones de seguridad, NO liberaremos a
un NiNo a una persona no cotizada si el padre / tutor no ha dado aviso
antes de la llegada.
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Acuerdo de tratamiento medico de emergencia

___________________________ Padre, Madre, Responsable de
________________________ doy mi consentimiento a los Directores de All Care
Therapies de Georgetown para que dicho nino reciba asistencia medica y
quirdrgica que pueda ser considerada necesaria y conveniente por un
medico o cirujano debidamente licenciado o reconocido en caso de
emergencia cuando los padres o tutores no puedan ser alcanzado.

Firma de Padre/Madre Fecha

Visita anual del médico

Es importante que su hijo / a sea visto por su medico de cabecera por lo
menos una vez al ano. Los medicos por lo general no prescriben tratamiento
de terapia o evaluaciones a menos que el paciente haya sido visto en la
clinica del meédico por lo menos una vez al ano. Si ha cambiado de meédico o
clinica, tendra que hacer una cita con ellos antes de prescribir tratamiento de
terapia o una evaluacion.

Al firmar este documento, certifico que he leido y estoy de acuerdo en
cumplir con las politicas anteriores y he proporcionado

informacion exacta.

Firma de Padre/Madre Fecha
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Aviso de practica de privacidad, Derechos del paciente
y responsabilidades, Politica de asistencia y reglas de la
clinica
(Paginas laminadas o por correo electronico)

He leido el documento laminado proporcionado con este paquete de toma
de pacientes y lo entiendo. Yo entiendo de que tengo el derecho de pedir
una copia no laminada del documento (o cualquier seccion (s) del
documento) para llevar a casa, o copiar correo electronico a mi.

He leido, entiendo y acepto la notificacion de practicas de privacidad, la
privacidad del paciente, los derechos y responsabilidades del paciente, la
politica de asistencia y las reglas de la clinica. Consiento el uso y divulgacion
de miinformacion de atencion médica para propositos de tratamiento, pago y
opciones de atencion médica.

Si esta firmando como representante personal del paciente, describa la
relacion con el paciente y la fuente de la autoridad para firmar este
formulario.
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Liberacion de video y foto

All Care Therapies of Georgetown ocasionalmente toma fotos o videos cortos
para propositos de tratamiento y evaluacion. All Care también tiene un sitio
web (www.allcaretherapygt.com) que se utiliza para la promocion y la
educacion.

Debajo esta el permiso o una declinacion para que todas las terapias del
cuidado de Georgetown utilicen estas fotos / videos para los propositos
educativos y la promocion legal de la clinica.

Marque solo una caja abajo

Permiso para usar la fotografia

Doy a All Care Therapies de Georgetown, sus representantes y empleados a
tomar fotografias / video del paciente. Estoy de acuerdo en que All Care
puede usar tales fotografias del paciente con o sin su nombre y para
cualquier proposito legal, incluyendo, por ejemplo, propositos tales como
educacion, publicidad, ilustracion, publicidad y contenido Web.

______ Marque aqui si ha leido y entiende lo anterior y da permiso para
el uso anterior.

______ Marque aqui si NO desea que la imagen o el video sean
tomados y utilizados para publicidad, pero conceda permiso para usar
fotos o videos para propositos de tratamiento o evaluacion.

_______ Marque aqui si NO desea que la imagen o el video sean
tomados del paciente para cualquier proposito.

Nombre del paciente:
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Explicacion sobre la Evaluacion

Gracias por la oportunidad de realizar su evaluacion. Es el objetivo y la mision
de All Care servir a los individuos en nuestra area, ayudarlos a ser mas
independientes y mejorar su calidad de vida.

Despueés de que se realice la evaluacion, su terapeuta lo anotara para
determinar si se recomienda la intervencion terapeéutica. Si se recomienda la
terapia, enviaremos una solicitud de tratamiento al medico para obtener una
receta para el tratamiento. No podemos comenzar el tratamiento sin esta
receta. SuU medico puede tomar varias semanas para devolver la receta para
el tratamiento y su proveedor de seguros para autorizar el tratamiento de la
terapia. Le recomendamos que realice un seguimiento con su medico y
proveedor de seguros para asegurar la comunicacion entre las partes y la
iniciacion oportuna del tratamiento terapéutico. Tan pronto como recibamos
la receta para tratamiento y autorizacion, nos pondremos en contacto con
usted para comenzar su tratamiento de terapia. El tratamiento de la terapia se
recomienda a menudo 2 a 3 veces por semana por 30 a 60 minutos cada
sesion. La cantidad exacta sera sugerida por el terapeuta. Asegurese de que
puede comprometerse a esta cantidad de tiempo para su terapia. Como se
explica en nuestra politica de asistencia, la asistencia constante y la
participacion en la terapia es vital para el progreso del paciente.

Puede ser posible que su terapeuta marque la evaluacion el mismo dia en
que se da la evaluacion para determinar si hay una necesidad de intervencion
terapéutica.

Si la evaluacion se anota el mismo dia, el terapeuta puede discutir los
resultados con usted, si hay tiempo. Si la terapia se recomienda, el terapeuta
puede incluso discutir posibles dias de tratamiento y tiempo con usted. Si
tiene preguntas o inquietudes sobre la evaluacion o la programacion del
tratamiento, no dude en llamarlas a la atencion de su terapeuta. Sila
evaluacion no puede ser anotada el mismo dia, nos pondremos en contacto
con usted sobre los resultados y recomendaciones de la evaluacion tan
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pronto como se califique la evaluacion. Se completara un informe de
evaluacion escrito y se le proporcionara una copia para sus registros.

Si en cualquier momento tiene preguntas sobre como funciona este proceso
O una preocupacion acerca de la terapia, por favor pregunte. Es nuestra meta
cumplir y superar sus expectativas de terapia.

Gracias por elegirnos,

74(& Care gj&nafuw ol }jwhﬁ,ctcum
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