Ability Health Services & Rehabilitation, LP
Formulario de antecedentes del paciente

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: Nro. del Seguro Social:
Direccion de correo electrénico: Nro. de celular/teléfono:
Edad: Sexo: Masculino Femenino Estado civil (encerrar en un circulo): Soltero/a Casado/a Divorciado/a Religion:
Nombre de contacto en caso de emergencia: Teléfono: Parentesco:
Raza: Asiatica/Islefia del Pacifico___ Hispénica Negra Blanca Esquimal/Aborigen estadounidense___ Otra
Origen étnico: Hispanico o latino No hispanico o no latino Idioma principal
éSeguro al que le facturaremos los servicios prestados? Comercial__Empresa de los trabajadores___Vehiculo motorizado Medicare___Otro___
Problema actual: Fecha de la lesion: Fecha de la cirugia:
Nivel de dolor (de0a10)Actual: ___ Optimo:____ Pésimo:_____ Altura: ___ Peso:
HISTORIA MEDICA (¢Tiene o tuvo alguna de las afecciones o estados siguientes?)
si NO si NO
¢PROBLEMAS CARDIACOS? ¢MARCAPASOS?
¢HIPERTENSION ARTERIAL? ¢DIABETES?
¢TB/VIH/HEPATITIS? ¢CANCER?
¢ CONVULSIONES? ¢EMBARAZO?
¢INCONTINENCIA URINARIA? ¢OSTEOPOROSIS?
¢ TABAQUISMO? ¢ALCOHOL?
Si fuma/fumaba, con qué frecuencia: Si bebe/bebia alcohol, con qué frecuencia:

Indique las ALERGIAS:

Indique todas la cirugias, lesiones, problemas médicos o tratamientos anteriores de los Ultimos 5 afios.

Indique las afecciones que puedan influir en su tratamiento:

¢Su situacion actual le causo dificultades significativas en la vida familiar y/o social? Si NO
En caso afirmativo, describalas:

Describa las limitaciones que tiene:

Sus objetivos del tratamiento:

Empleo/trabajo: A tiempo completo A tiempo parcial Ama/o de casa Estudiante Retirado/jubilado
Desempleado

Ocupacion: Empleador: Teléfono del empleador:

Describa brevemente su ocupacion:

¢Usa algun dispositivo de ayuda en este momento? Si____ _NO_____

En caso afirmativo: Baston Andador_____Andador conruedas_______Silla de ruedas motorizada Otro:
éCon quién vive? Solo Coényuge/pareja Hijo(s) Familiar(es)__ Ambito grupal
Asistente de cuidado personal____ Otro(s) (describa):

¢Tiene un poder legal? Si_____NO_____ Representante: Teléfono

(Firma del paciente): Fecha:

Revision: 01.01.17




Nombre del paciente:

Ability Health Services & Rehabilitation, LP.

LISTA DE MEDICAMENTOS

Fecha de nacimiento:

Fecha:

libre

lo toma

Medicamentos Motivo por el que | Dosis Frecuencia/via Recetado por/Teléfono:
recetados lo toma
Medicamentos de venta| Motivo por el que| Dosis Frecuencia/via Recetado por/Teléfono:

Firma del paciente:

Fecha:




ABILITY HEALTH SERVICES & REHABILITATION, LP

ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Ability Health Services, Inc

Mi “informacion protegida sobre la salud” (PHI, por sus siglas en inglés) significa informacidn de salud
que incluye mi informacién demografica provista por mi y generada o recibida por mi médico, centro de
rehabilitacion, otro proveedor de atencidon médica, un plan de salud y mi empleador o una camara de
compensacién de cuidado de la salud. Esa informacion protegida sobre la salud se relaciona con mi salud
o estado fisico o mental pasado, presente y/o futuro y me identifica, o hay una base razonable para
creer que la informacién puede identificarme. Entiendo que tengo derecho a solicitar una restriccion
sobre como se usa o revela mi informacidn protegida sobre la salud para llevar a cabo el tratamiento, el
pago o las operaciones de cuidado de la salud de la practica médica. Ability Health Services no tiene la
obligacidn de aceptar las restricciones que yo solicite; pero si de cumplir las que yo solicite y Ability
Health Services acepte. Tengo derecho a revocar este consentimiento por escrito en cualquier
momento, salvo en la medida en que Ability Health Services haya actuado dependiendo de dicho
consentimiento.
Comprendo que tengo derecho a revisar el Aviso de Practicas de privacidad de Ability Health Services,
el cual se me ha facilitado antes de firmar el presente documento. El Aviso de Practicas de privacidad
describe los tipos de usos y revelaciones de mi informacidn protegida sobre la salud que tendran lugar
durante mi tratamiento, el pago de mis facturas y la ejecucidn de las operaciones de cuidado de la
salud de Ability Health Services. El Aviso de Practicas de privacidad de Ability Health Services también
se publica en cada consultorio y en el sitio web de Ability Health Services,
www.abilityrehabilitation.com. Este Aviso de Practicas de privacidad también describe mis derechos y
las obligaciones de Ability Health Services con respecto a mi informacién protegida sobre la salud.
Ability Health Services se reserva el derecho de modificar las practicas de privacidad descritas en el
Aviso de Practicas de privacidad. Puedo obtener un aviso de practicas de privacidad revisado en el sitio
web de Ability Health Services, o bien puedo llamar al consultorio y solicitar que me envien una copia
revisada por correo o pedirla en mi préxima cita.

Firma del paciente o de su representante personal Fecha
Nombre del paciente (en letra de imprenta) Autoridad del representante
personal

Por el presente autorizo la revelacion de mi informacidn protegida sobre la salud a las siguientes personas
(NOMBRE Y PARENTESCO/RELACION en letra de imprenta):

SOLO PARA USO DE LA OFICINA
Intenté que el paciente firmara el presente Acuse de recibo del Aviso de Prdcticas de
privacidad, lo cual no fue posible seglin se documenta a continuacion:

Fecha: Iniciales: Motivo:

REVISION 01.01.17




ABILITY HEALTH SERVICES & REHABILITATION, LP

PAUTAS PARA LOS PACIENTES Y POLITICA DE CANCELACIONES

1. Llegue a sus citas con puntualidad para tener el tiempo suficiente para su tratamiento. Los pacientes
gue llegan tarde a una cita programada pueden no recibir la hora completa de tratamiento.

2. Venga con ropa apropiada que le permita mover con comodidad el area a tratar para poder hacer

actividad fisica, tales como zapatillas para deportes, pantalones cortos y camisetas con o sin mangas.

Todos los pacientes deben registrarse al llegar.

En las areas de tratamiento de pacientes no se permiten alimentos, chicles y bebidas que no sean agua.

5. Los teléfonos celulares deben estar apagados o en vibracidon para no molestar a otros pacientes o
interrumpir el tratamiento.

6. Los pacientes deben esperar en las areas de las salas de espera hasta que un clinico los llame.

7. Solo el paciente puede ingresar al area de tratamiento. No se permiten otros adultos o nifos en esa
area, salvo que asi se acuerde previamente. Nunca se permite a los nifios usar ningin equipo clinico,
salvo durante su tratamiento.

8. Todos los padres que deban dejar a sus hijos menores de 18 afios durante su sesion de terapia deben
completar una autorizacion para el tratamiento. Se debe retirar a los nifios sin demora en el momento
de finalizar la terapia.

9. Sisu hijo/a no puede asistir a su cita debido a una enfermedad u otro motivo, llame al menos 24 horas
antes para reprogramarla. En caso de cancelacién/ausencia, es posible que le cobren un honorario de
$30.00 por ese concepto.

10. La asistencia a sus sesiones programadas de terapia es un aspecto de su tratamiento que usted puede
controlar. Si cancela con menos de 24 horas de antelacion, o si pierde su cita, se aplicaran las politicas
siguientes:

Rl

- Primera infraccidn: le solicitaremos verbalmente cumplir nuestra politica de cancelaciones.

- Segunda infraccion: si usted falta a su cita sin causa justificada, su médico, administrador de caso y/o
compaiiia de seguros recibirdn una notificacién al respecto.

- Tercera infraccion: inhabilitaciéon para programar citas con notificacion escrita del incumplimiento al
médico, administrador de casos y/o compaiiia de seguros.

Su firma certifica que leyé la Politica de cancelaciones y acepta sus condiciones

PACIENTE/TUTOR LEGAL FECHA

PARENTESCO O RELACION CON EL PACIENTE FECHA

Revisiéon: 01.01.17



Ability Health Services & Rehabilitation, LP

Formulario de cuestionario de pagador secundario de Medicare

Nombre del paciente: Persona que completa este formulario:

**Nota: Si usted en este momento recibe atencion de salud domiciliaria (ya sea en terapia o enfermeria domiciliaria),
Medicare NO cubrird su terapia ambulatoria aqui, en Ability Rehab. Usted deberd comunicarse con
Medicare al 855-798-2627 para coordinar sus beneficios. DETENGASE ahora y hable con nuestra oficina acerca de sus
beneficios con Medicare. Estamos aqui para ayudarle.

1. ¢Recibe atencion de salud domiciliaria en este momento? (De enfermeria o terapia) NO |

(Si respondidé “Si”, consulte al respecto a nuestra oficina de inmediato)

2. ¢Recibi6 alguna terapia domiciliaria en los ultimos 3 meses? NO____ sl

(Si responde “Si”, indique lo siguiente a continuacion)

Fecha de la ultima visita:
Nombre del organismo de salud domiciliaria:

3. ¢Recibié ALGUNA terapia dentro o fuera del estado de Florida? NO____ L —
(Si responde “SI”, indique lo siguiente a continuacion)
Nombre del proveedor de la terapia: Fecha de la ultima visita:
4. Un programa gubernamental tal como una beca de investigacion pagara por mi terapia aqui. NO Si

(Si responde “Si”, indique lo siguiente a continuacion) **;DETENGASE! Medicare NO es primario**

Nombre del organismo gubernamental: Péliza/Nro. de reclamo:

5. ¢El Departamento de Asuntos de Veteranos aprobd y acepté pagar su terapia? NO Si
(Si responde “SI”, indique lo siguiente a continuacién) **;DETENGASE! Medicare NO es primario**

Nro. de autorizacion: DETENGASE aqui y hable con el Coordinador de la Oficina.

6. ¢Esta aqui para recibir terapia debido a un accidente relacionado con el trabajo? NO si
(Si responde “SI”, indique lo siguiente a continuacion)

Nombre de la compaiiia de seguros médicos: Reclamo nro.:

7. éEsta aqui debido a una caida u otra forma de accidente? NO Sl

(Si responde “Si”, indique lo siguiente a continuacion)

Fecha de la lesion:_. Describa el hecho: (cémo y cuando)
8. Usted tiene Medicare debido a (marque la opcidn correspondiente)
__ Edad____ Discapacidad _____ERT (enfermedad renal terminal)  Fecha de retiro/jubilacién: Fecha de la discapacidad:
9. ¢Tiene empleo en este momento? NO si

(Si responde “Si”, indique lo siguiente a continuacion) Nombre del empleador:

10. ¢Su conyuge tiene empleo? NO Sl

11. ¢Su conyuge tiene seguro de salud grupal? NO |
(Si responde “Si”, iDETENGASE!)

**Medicare no es primario y necesitaremos la cobertura del plan de salud grupal del empleador. Entréguesela a la oficina**

Firma del paciente Fecha Firma del testigo Fecha

Revision: 12.17.19 CUENTA NRO.: Inicial de FD:
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