Balance Physical Therapy & Human Performance Center, Inc.
o 947 Blanco Circle, Suite B Salinas. CA 93901 Phone: (831) 422-4782 Fax: (831) 422-4784
O 160 Harden Pkwy. Ste 101 Salinas. CA 93906 Phone: (831)442-7110 Fax: (831) 442-2358

INFORMACION DE PACIENTE
***Por favor presentar su tarjeta de seguro médico para copiar***

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo:
M F
Z de Seguro Social: Estado de Empleo: Estado Marital:
Empleado Desempleado Retirado Estudiante Soltero Casado Otro
Domicilio:
Teléfono de Casa: Teléfono de Trabajo: Teléfono de Celular:
Empleador: Medico que lo Refirio:
| — — - — — -
En Caso de Emergencia A Quien Contactamos: |Relacion al Paciente: # Casa:
Domicilio: # de Trabajo:
Persona Responsable: (Si el Paciente es Menor: |Relacion: # de Seguro Social: Fecha De Nacimuento:
# Casa: # Trabajo: Empleador:

POLIZA DE PAGO

Es la pdliza de Balance Physical Therapy & Human Performance Center. Inc que su pago es debido v debe ser hecho cuando se
rinde el servicio a menos que otros arreglos financieros se havan hecho por adelantado. Nuestros cargos de la terapia fisica se basan
en los procedimientos v las modalidades usadas v la longitud de su tratamiento. Los tratamientos son generalmente de 60 minutos v
varian depende del tipo de tratanuento realizado.

Si su seguro médico cubre la terapia fisica. nos dara gusto mandar la cuenta a su seguro médico. Proporcione por favor su
informacion del seguro a la recepcionista v verificaremos su cobertura como cortesia. Aunque tengamos contracto con algunos
portadores de seguro médico. puede ser que nuestros servicios no sean cubiertos por su plan de seguro. Ser referido a nuestra
clinica por un médico no garantiza necesariamente que su seguro cubrira nuestros servicios. Recuerde por favor que usted es
el 100% responsable de todos los cargos incurridos: la referencia de su médico y nuestra verificacion del seguro no son una
garantia de pago. No asuma que usted no debera nada s1 usted tiene mas de una poliza de seguro médico. Si usted necesita
hacer un arreglo especial. por favor discuta esto con el administrador de oficinas antes de comenzar sus tratamientos.

POLIZA DE CONSENTIMIENTO
Consentimiento para Tratamiel_ltos de Terapia Fisica

La informacidn antedicha esta correcta al mejor de mi1 conocimiento. En firmar abajo. yo acuerdo ser tratado por el personal de
Balance Physical Therapy & Human Performance Center. Inc. segun lo prescrito por mu médico y recomendado por mu terapista
fisco. Sime enfermo durante el tratamiento en Balance Physical Therapy & Human Performance Center. Inc. doy permiso al personal
de administrar los tratamientos que ellos consideren necesarios a mi bienestar. Autorizo dar la informacion médica necesaria a mi
compaiiia de seguro para procesar las demandas por los servicios rendidos por Balance Physical Therapy-Bumwall Rehab. Autorizo
que el pago de beneficios médicos sea directamente a Balance Physical Therapy-Burnwall Rehab. Entiendo que sov finacieramente
responsible a Balance Physical Therapy & Human-Burnwall Rehab por todos los cargos no pagodos.

Firma de Paciente: Fecha:

(Firma de Guardian si el Paciente es Menor de Edad)



Balance Physical Therapy & Human Performance Center, Inc.
HISTORIA MEDICA DEL PACTENTE

Nombre: Edad: Preocupacion actual o problema: Inicio del problema:
I) HA SO0 DIAGNOSTIC AL —‘;D{_J CON ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES?
1. CANCER ST NO T11m[«] mcluya fecha del diagnostico:
O 0]
2 INFECCION: | s1| NO|[3 CARDIOVASCULAR: | sI | NO
Infecciones cronicas urinarias | infeccion del rifion O 0O  |Enfermedades del corazon O 0
Pulmoenia 9] 0O |Coagulos de sangre en el brazo o piema O (8]
Infeccion de huesos 8] O | Arterias bloqueadas en las piemas O (8]
Condiciones virales 8] QO |Presion Alta O (8]
Otras Infeccion: O O |Embolia O ]
Otro:
4 CONDICIONES MEDICAS: | sI | NO |4 CONDICIONES MEDICAS- | sT |07
Desordenes remmaroldgicos Q O |Artoins 0 0
Enfermedadss del pulmon O O |Osteoporosis O 0
Enfermedades del Rafion O 0O  |Mareos & Caidas O 0
Enfermedadss Gastrointestinales O O |Depresion O 0
Problemas Neurelogicos 9] O |Inconsistencia en la vejiga o excremento O (8]
Enfermedadss Sangre / anenua O O |Deleor de Cabeza (mas de una cada semana) O 0
Condicion del tiroides O O |Daficultad de Vision o auditaria O ]
Gota Q O |Alergias 0 0
Diabetes 9] 0O |Condiciones ginecologas O (8]
Enfermedadss Dermatologicas Q O |Otras enfermedades:

II} FAVOR DE APUNTAR TODOS SUS MEDICAMENTOS IIN

CLUYENDO LA FRECUENCIA Y DOSIS:

(recetada v no recetada)

Frecuesncia Dosis Frecuencia Daosis

1. 7

2. 8.

3. 9.

4. 10.

3. 11.

a. 12.
TI1.) OPERACIONES O ¥ HOSPITALIZACIONES Tv.) OIRAS CONDICIONES RECIENIES. [ S| NO
1. Fecha: 1. Perdida de peso repentina v no plansada 0 0
2. Fecha: 2. Dolor nocturno inexplicable O (8]
3. Fecha: 3. Fiebres o sudores en la noche O 0
4 Fecha: 4 Nausea / Vomito O 0
a. Fecha: 3. Debalidad o cansancio mexplicabls O 0
Q. Fecha: 4. Esta usted embarazada? (solo para NMgeres) O 0
HABITOS RELACIONADOS CON LA SATLUD

Fumar Si | No |Cafeina S1 | No |Bebidas Alcohalicas

= 1 paquete / dia O O J0-2 tazas / dia 0 O |0-2 dias / semana (-3 bebidas / semana

= 1 paguets [ dia O QO =2 tazas / dia [ 0 5 cias 3-7 bebadas / semana
Sensihilidad al hielo O O |Sensibilidad al calor 0 O |6-7 dias / semana 7+ bebidas / semana
Experiencia anterior O O |Donde v Porque?

con terapia tisica’

#*#*¥Favor de usar el otro lado del papel st requiere mas espacic

Afirmo que la informacion dada es correcta v verdadera

Firma del Paciente: Fecha: Iniciales de Terapista:

(Firma del Guardian si el paciente ez menor de edad)
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Balance Physical Therapy & Human Performance Center, Inc.

PERMISO PARA OBTENER EXPEDIENTES MEDICOS

Nombre del Paciente: Inicial: Apellido: Fecha de Nacumniento:

[] No. vo ne doy auterizacién a Balance Physical Therapy & Human Performanc Center. Inc para obtener los expendientes
medicos que estén relacionados con mu condicion actual.

[ $i. vo doy authorizacidn a Balance Physical Therapy & Human Performance Center. Inc para obtener los expedientes
medicos que estén relacionados con mu codicion actual.

Yo. el firmador, doy autorizacion a para
(MNombre del Doctor o de la Oficina Médica)
soltar copias de los siguientes expedientes a Balance Physical Therapy & Human Performance Center. Inc.

[] Visitas de Oficina echa:

] Reportes de Cirugia echa:

O Reportes Radioldgicos

[] Rayos-X Fecha:
0 Imagen de Resonancia Magnetica Fecha:
J CT Fecha:
O Escaneo de Huesos Fecha:
] Otro echa:

(Por favor especifique)

Firma del Paciente: Fecha:
(Firma del Guardisn si el paciente es menor de edad)




Balance Physical Therapy & Human Performance Center, Inc.

AVISO DE PRIVACIDAD

Este aviso describe comoe la informacién medica sobre usted puede ser usada o como usted puede tener acceso a esta
mformacién. Favor de revisar con cuidado.

DEBER LEGAL DE BATANCE PHYSICAL THERAPY
Por ley Balance Physical Therapy & Human Performance Center, Inc. tiene la obligacion de proteger su mformacion
medica, proveer esta notificacion sobre nuestras practicas v adherir a la informacion de practicas que se describen aqui.

USO Y REVELACION DE INFORMACION MEDICA
Balance Physical Therapy & Human Performance Center, Inc. utilizara su informacion medica principalmente para su
tratamuento; obtener pago por el tratanuento, para conducir actividades administrativas internas, v para evaluar la calidad
del cmdado que proveemos. Por ejemplo, podriamos usar su informacidn medica para recordarle de sus citas, o para
informarle sobre otros tratamientos de salud que le puedan interesar v beneficiar.

Balance Phvsical Therapy & Human Performance Center, Inc. también podria utilizar o revelar su informacion medica sin
autorizacidn para urgencias, para invesfigacionss medicas. proposito de auditorias v para propodsitos publicos de
estadistica medica. También provesmos la informacion cuando la ley lo requiere. En cualquier otra situacidn nuestra
regla es prunero obtener su autorizacidn por escrito antes de revelar su informacidn medica. S1 nos da una autorizacidn
por escrito para revelar cualquier informacidn, usted podra revocar la autorizacion para no revelar cualguier informacion
en el futuro.

Balance Physical & Human Performance Center, Inc. puede cambiar sus reglas en cualquier momento. Cuando se hagan
cambios, un nuevo aviso de privacidad sera puesto en la sala de espera v una copia se le dara a usted en su sigiiente visita.
Usted también puede solicitar una copia de nuestro aviso de privacidad en cualquier momento.

DERECHOS INDIVIDUALES DEL PACIENTE
Usted tiene el derecho de revisar & obtener una copia o su informacion medica personal en cualquier momento. Si usted
solicita copias podriamos cargarle un honorario. Usted puede comunicarse con nosotros usando la informacion dada al
final de este aviso. Para una explicacion completa de nuestros honorarios. Usted tiene 2l derecho de solicitar que
corryjamos cualquier error ¢ informacion mcompleta en sus expedientes. También fiene el dereche de solicitar una lista de
ocasiones por las que hemos revelado su informacidn medica por razones no relacionadas al tratamiento, pago & otras
actividades administrativas. También puede pedir por escrito que no utilicemaos o demaos su informacidn medica para
tratamiento, pago v actividades administrativas con la excepeidn de cualquier circunstancia de urgencia 6 cuando la lislo
requisre. Balance Physical Therapy & Human Performance Center, Inc. tendremos en consideracidn todas sus peticiones
en base a cada caso. pero las reglas no requieren que lo aceptemos legalmente.

DUDAS Y QUEJAS
81 ustad tiene dudas de que havamos violado su derecho de privacidad o si no esta de acuerdo con cualgquisr decision que
tomameoes en relacion con el uso o revelacién de su mformacidn medica, por favor comuniguese con nuesiro gerente a la
direccidn dada abajo. También puede mandar una queja por escrito al Departamento de Salud v Recursos Humanos de
US a la direccidn dada abajo.

Balance Physical Therapy & Human Performance Center, Inc.
Artn: Jessica Munllo, Gerente de Reglas
947 Blanco Circle, Suite B
Salmas, CA 93901
www.infol@balancept.com
Pone: (831) 422-4782  Fax: (831)422-4784

Departamento de Salud v Recursos Humanos de US
200 Independence Avenue. 5 W.
Waslungton, DC 20201
www.os.dhhs gov

#**Por Favor mantenga esta copia para sus expedientes®**



Balance Physical Therapy & Human Performance Center, Inc.
947 Blanco Circle, Suite B Salinas, CA 93901 Telefono: (831) 422-4782 Fax: (831) 422-4784
160 Harden Pkwy, Ste 101 Salinas, CA 93906 Teléfono: (831) 442-7110 Fax: (831) 442-2358

RECONOCIMIENTO DE PRACTICAS PRIVADAS

He leido v entendido completamente el Aviso de Practicas Privadas de Balance Physical Therapy & Human
Performance Center, Inc. Entiendo que Balance Physical Therapy-Burnwall Rehab puede utilizar o puede
revelar mi informacion medica personal para los propositos de llevar a cabo el tratamiento. obtener el pago.
evaluar la calidad de servicios proporcionados y alguna operacion administrativa relacionada al fratamiento o el
pago. Entiendo que tengo el derecho para restringir como mi informacion meédica es usada y revelada para el
tratamiento. pago y operaciones administrativas si notifico a la oficina. Entiendo también que Balance Physical
Therapy & Human Performance Center. Inc. considerara las peticiones para la restriccion en base a cada caso,
pero no tiene que aceptar las restricciones pedidas.

Por ahora doy permiso al uso y revelacion de mi informacion médica personal para propodsitos especificados en
el Aviso de Practicas Privadas de Balance Physical Therapy & Human Performance Center, Inc. Entiendo que
tengo el derecho de revocar este consentimiento notificando por escrito en cualquier momento a la oficina.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:
(Por favor Imprima)

Firma del Paciente: Fecha:
(Firma del guardian si el paciente es menor de edad)




