All Care Therapies

OF GEORGETOWN

Occu_pationat"l'herapy Physical 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 Onboctor OAseguranza OAmigo/a

Celular:

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

@Texto o Correo electrénicoo

P: 512-256-SOAR 4402 Williams Dr. Suite #115 Georgetown, TX © F: 512-375-FAX1



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 QONO

Empleador

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:

Fecha de cirugia:

Restricciones actuales:

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:

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?

Acuerdo del paciente y guardian:

Autorizo la divulgacion de la informacion solicitada por mi plan de
seguro para el pago.
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Entiendo que soy responsable de cualquier saldo que no este
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 términos y condiciones que se describen
en el formulario de registro del paciente.

Entiendo que debo notificar a All Care de cualquier cambio en el
seguroy / o proveedor de atencion primaria inmediatamente.

Firma del paciente/guardian:

Acuerdo de tratamiento médico de emergencia

Yo, _ o, doy mi consentimiento a los directores de All
Care Therapies de Georgetown para que reciba asistencia medica y
quirdrgica que pueda ser considerada necesaria por un medico o cirujano
debidamente licenciado o reconocido, en caso de emergencia cuando mi
consentimiento no se pueda obtener.
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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 mi informacion de atencion médica para propositos de tratamiento, pago y
opciones de atencion medica.

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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Explicacién 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 terapéutica. Si se recomienda la
terapia, enviaremos una solicitud de tratamiento al meédico para obtener una
receta para el tratamiento. No podemos comenzar el tratamiento sin esta
receta. Su meédico 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

Adulto-9



tratamiento, no dude en llamarlas a la atencion de su terapeuta. Sila
evaluacion no puede ser anotada el mismo dia, hos pondremos en contacto
con usted sobre los resultados y recomendaciones de la evaluacion tan
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,

)Aﬂ Care dﬁwhafuw ol }jwrvﬁ,dmwm
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