\0/ Physical Therapy Care
Formulario de Inscripcion

( Imprima Por Favor)
Fecha / / El Médico que la/ lo refiero

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido de Paciente Primer Nombre Segundo Nombre asr Estado Civil (Circule Uno)
a Sré Q Sefiorita. | Soltero / Casado / Divorciado
’ Separado / Viudo
Direccion de calle Ciudad Estado Cadigo postal Fecha de nacimiento Sexo
/ / amMm QarF
Teléfono de Casa
( )
Correo Electronico: Seguro Social Teléfono Celular
( )
Ocupacion Empleador Teléfono de empleador
( )
Direccion de empleador Ciudad Estado Cadigo postal Numero de licencia de conducir
Referido a la Clinica por (Escoja uno) QaDr. 4 Plan de seguro a Hospital
a Familia a Amigo O Cerca de casa / trabajo O Paginas amarillas a Otro
¢ Es relacionada a su trabajo la herida? O Si O No Fecha de la herida: / / Claim#
Nombre de ajustador: Teléfono de ajustador ( )

Consentimiento de Informacién del Paciente
He leido y he entendido completamente la nota de Practicas de Informacion de Physical Therapy Care, Inc. Entiendo que Physical
Therapy Care Inc. puede utilizar o puede revelar mi informacion personal de la salud para los propésitos de llevar a cabo el tratamiento,
obteniendo el pago, evaluando la calidad de servicios proporcionada y alguna operacion administrativa relacionados al tratamiento o el
pago. Entiendo que tengo el derecho de restringir como mi informacion personal de salud es utilizada y es revelada para el tratamiento, el
pago y las operaciones administrativas si notifico la practica. Entiendo también que Physical Therapy Care Inc. considerara los pedidos
para la restriccidn en un caso por la base del caso, pero no tendra que concordar a pedidos para restricciones.

Yo por el presente consiento al uso y la revelacion de mi informacién personal de la salud para propésitos notados en Physical Therapy
Care Inc.’s nota de préacticas de Informacién. Entiendo que retengo el derecho de revocar este consentimiento notificando la practica en
la escritura en tiempo.

Nombre de paciente

Firma de paciente

Fecha

EN CASO DE EMERGENCIA

Nombre de un Amigo / Pariente (no viviendo en el mismo domicilio) Relacién al paciente Teléfono de Casa Teléfono de empleador
( ) ( )

El encima de informacion es verdad segln mi leal saber y entender. Autorizo que mis beneficios del seguro sean pagados directamente a la
clinica. Entiendo que soy financieramente responsable de cualquier equilibrio. Autorizo también que Physical Therapy Care Inc. o mi compafia
de seguros puede liberar cualquier informacion requerida para poder procesar mis reclamos.

FIRMA DE PACIENTE / GUARDIAN DE PACIENTE FECHA



