THERAPY SERVICES

Registracion

Informacion

del Paciente
de Pacente

Nombre del Paciente

Fecha de Nacimiento

Direccion SSN#
Masculino/ Femenino
Ciudad Estado Codigo

Numero de Telefono

Correo Electronico

Contacto de Emergencia

Numero de Emergencia

Nombre de Doctor

Numero de Doctor

UPIN # de Doctor

Tipo de Accidente

Trabajo / Accidente de carro/ Otro

Diagnostico

Nombre de Compania

Codigo de ICD 9

Informacion de Trabajo

Direccion Numero de Trabajo
Numero de Fax
Ciudad Estado Codigo

Nombre de Supervisor

Numero de Supervisor

Titulo de Trabajo

Compania De Aseguranza

Fecha de Accidente

Aseguranza Industrial/Auto

Compania De Aseguranza

Direccion Numero de Reclamo

Persona Encargada
Ciudad Estado Codigo
Numero de Telefono Fax

Aseguranza Commercial/Privada

Nombre

Informacion d

Direccion Numero de ID

Numero de Groupo
Ciudad Estado Codigo
Numero de Telefono Fax

e Aseguranza

Fecha de Nacimiento

Relacion del Paciente

SSN

Firma de Paciente

Fecha

Empleador Masculino/ Femenino




THERAPY SERVICES

Nombre
Fecha de Nac.
Doctor

Fecha

Informacion del Paciente

Historial Medico Actualmente

Mareo/ Desmayos
Dificultad Tragando
Falta de Aliento

Es un accidente relacionado de trabajo?

Indique con ' los sintomas de los que actugnente suffre:

Nausea/Vomito
Cambios en su funcion urinaria
Cambios en su funcion intestinal

Es una lastimadura causada por un accidente de carro?
Ha tenido sirugia por esta lastimadura?

Ha tenido terapia fisica para esta lastimadura?

Esta tomando medicamento recetada o no recetada?

Por favor de Notar:
Relajantes de Musculos:
medicamento para el dolor;
Anti-Inflammatorios:

HNNENREERER

Diagnostico Fecha de Lession
Codigo ICD9
Servicios medicos para esta lastimadura:
Fecha R Fecha Fecha
Rayos X Emergencias [ Chiropractico
MRI __|CT Sean Neurologo
Therapia Fisica Myelograma Orthopedico
Med. Professional EMG/NCVY Podiatra

entumencimiento/ hormigueo
fiebre/ sudor por la noche
Aumento de dolor por la noche

Sl No
Si No
Si No
Si No
Si No

Historial Medico

Por favor de Marcar la caja appropiada si ha sufride de algunos de los problemas medicos listados:

__|Alergias

Anemia

Esta Embarazada?
Arthritis/Inflamacion de junturas
Coagulos de Sangre
Cancer/Chemoterapia/Radiacion
Problemas Circulatorios
Diabetes

Tiene un marcapasos 7

Fuma?

Emphysema

[ [T T]]]

Epilepsias/ataque epileptico
Fracturas

Caidas Frequentes

Dolores de Cabeza (severos/frequentes)
attaque de corazon
Enfermedad del corazon/CHF
Sirugia del Corazon
Hernia/Appendicitis

Alta Pression
VIH/SIDA/Hepatitis
Reemplacion de cadera

Por favor de notar cualquier sirugia que usted ha tenido:

L[]

Problemas con Rinones

Problemas con el Higado
Enfermedades del systema nervioso
Osteoporosis/Osteotomia

Implantes de Metal

Sensividad a lo frio/ caliente
Problemas para dormir/ desordenes
Embolia

Problemas con la tyroide
Tuberculosis

Problemas con la vista/ oido
perdido de peso/ perdido de energia

Firma del paciente

Fecha

Historial Medico ha sido revisado y discutido con el paciente

Firma del Terapista

fecha




Informacion del Paciente

Nombre
Fechade N
Doctor
Fecha

1. Describa su dolor 2. Por favor indique donde esta localizado su dolor

cheque la columna que indigue el nivel de su dolor para cada palabrs, o

THERAPY SERVICES

deje lo en blanco si no le aplica a usted.
[ocesio | sevro

1 Palpitacion
2 Punzadas '
3 Punaladas -
4 Agudo
5 Calambres L
(] Corroyente
7 Quemando
8 Dolor
9 Pesado
10 Tierno
1 Fraccionamiento
12 G il Punsiada
13 Enfermo ?E? E':;n?lng:de:»
14 Miedoso Sl
15 Cruel Hace cuanto ha tenido su dolor usted:

3. Por favor de circular su nivel de dolo |:| Anos :| Meses |:] Semanas
Descripcion

0 No Dolor

1 Dolor muy leve En tiempo se olvida de el

2 Dolor Leve Tolerable. Hace sus actividades cotidiana apenas notando el dolor

3 Dolor Notable Puede hacer sus actividades pero sabe que el dolor esta ahi

4 Algo de dolor fuerte  Le duele definitivamente. Quiziara tomar una pastilla para el dolor para pasar el dia

5 Dolor Fuerte Lo retrasa. Piensa en tomarse el dia de descanso para ir a ver a su doctor.

6 Dolor mas Fuerte Se le ve el dolor en su cara y actividades. Tiene que obtener alivio pronto

7 Dolor Muy Fuerte Le recobra el aliento. Fuede tener lagrimas en los cjos. Tiene que acostarse.

8 Dolor muy, muy fuerte  Puede gritar o quejarse del dolor. No puede hacer ningun trabajo ni cuidarse a si mismo/a.

9 C:::r:::;:e No puede pensar en nada mas, mas que cuanto dolor tiene. Suda, llora y se queja. Le palpita el corazon.
10 Dolor de Emergencia  Tiene que ir al hospital. No puede hacer nada por si mismo, El mundo es una imagen borrosa de dolor, El dalor es insoportable.

4. Indique la intensidad de su dolor.

Margue una 'x' en la linea siguiente para indicar la intensidad de su dolor

Aherita

Mo Dolor l I Doler Peor Imaginada
Lo peor que ha estado en el ulimo mez;

Na Dolor I —= Dalor Peor Imaginado
Lo mejor que ha estado en el ultimo mez:

No Dolor f { Dolor Peor Imaginado

Source. Wewers & Lowe (1991)
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A nuestros pacientes. Este aviso discribira informacion de la salud de usted (como paciente de esta Practica) que talvez sera uysada y
revelada y ahora ustedes podran tener acceso a informacion de su szlud. Esto es requerido por las Regulaciones de Privacia creadas como
resultado de Responsabilidad y Competencia de las Aseguranzas de Salud en acuerdo de el Acto de 1996 (HIPA). Nuestra oficina esta
dedicada a mantener privacidad acerca de su informacion de salud. La Ley requiere mantener confidencialidad sobre su informacion de su
salud.

Aviso Sobre Las Practicas de Privacidad
Uso y revelasion sobre su informacion de salud en circumstancias especiales.

Las siguientes circumstancias Talvez requieren ser usadas o reveladas acerca de informacion de su salud.

1
2
3
4

L
6

Lo |

1

4

5

A authoridades de salud publica y agencias de salud authorizados por la Ley para colectar informacion..

Demandas legales y procedimientos similaries en repuesta a la corte o de orden administrativo.

Si es requerido por la ley o un official.

Cuando es necesario para reducir o prevenir tratamientos serios, sobre tu salud y seguridad o de la salud Y seguridad de otro

individual o del publico. Nosotros solamente lo revelaremos 2 personas 0 organizaciones con capacidad de ayudar a prevenir el
tratamiento.

Si usted es miembro de los E.U. o fuerzas militares extranjeras ( incluyendo veteranos) y si fuera requierdo por las
authoritadadas apropiadas.

A oficiales federales de inteligencia y actividades de seguridad nacional authorizado por la Ley.

A instituciones coreccionales u oficiales que imponen la ley si usted es un interno o esta bajo custodia de un official que
imparte la Ley.

Por trabajadores de compensasion laboral o programas similares.

Sus derechos con respecto a su informacion de salud
Communicasion Usted puede Solicitar que nuesta practica le comunique con respecto a su salud o temas relaciondos de particular
manera o en ciertsa locaciones. Por ejemplo talvez usted nos pida que lo contactemos en casa, major que en el trabajo. Nosotros
acomodaremos petisiones razaonables.

Usted puede pedir resticcion en nuestro uso de revelacion con respecto a su informacion de salud, Tratamiento, pago o operaciones
de cuidado de salud. En adicion a esto, usted tiene el derecho de solicitantss restricciones de revelacion de informacion de salud a
solamente algunos individous que esten envuelto en su cuidade o el pago de su cuidado, como miembros de familia amigos. Nosotros
no estamos comprometidos a estar de acuerdo en sus peticiones, de cualquier manera, nosotros estamos limitados por nuesto contrato
con excepsion de otra manera sugared por la Ley, en emergencias, o cuando la informaciones necesaria para tratarlo.

Usted tiene el derecho de inspeccionar y obtener una copia de informacion de salud que talvez sera usada para tomar una decsion a
cerca de usted, incluyendo historial medico y historical de pagos, pero no ncluyendo notas de Psycoterapia. Usted tiene que presentar
la petision por escrito a el manager de officinal.

Used tiene que prefuntarnos o sugerir como corregirsu informacion de salud si usted lo considera Incorrecto o incloento. Y por mientras
mantenemos la infromacion en nuestra practica. Para solicitra una correccion su solicitud tiene que ser echa por escrito. Usted tiene
que proveernos con una razon que ayuda asu peticion para la correcsion.

Tiene el derecho a una copia de este aviso de practicas de privacia, Usted nos puede solicitar la copia de el aviso cuando quiera. Para
obtener una copia de este aviso, contacte nuestro recepcionista en el escritorio de enfrente.

Tiene el derecho de presentar una queja, si usted cree que sus derechos de prvacia fueron violados usted tiene que presentar la queja
con nuestra practica o con la Secretaria de el Departamento de servicios Humanos y de Salud. Para presentar la queja con nuestra
practica, communiquese con el manejador de oficina. Todos los commentarios tienen que ser presenados por escrito. Usted no sera
sansionado por presentar una queja.

Tiene el derecho de proveer una autorizacion para otro tipo de usos y revelaciones. Nuestra practical obtendra la autorizacion por
escrito para las fin alidades o usos de las revelaciones que no estan indentificadas en este aviso o permitidas como lo aplica la Ley.

Informacion de Contacto: Manejador de Oficina
GSC Therapy Services
4802 S. Val Vista Drive, Suite B-102
Gilbert, AZ 85298

Por medio de la presente tengo el conocimiento que he sido presentado con una copia de GSC Therapy Services con el aviso de practica
de privacia.

Nombre de Paciente :

Firma: Fecha:







