Hoja de Admision /Informacion de Seguro

Nombre del Paciente (tal como aparece en la tarjeta):
Fecha de Admision:

Teléfono a la casa ( ) Teléfono al trabajo ( )

Teléfono celular ( )

Médico que lo envio a Reavis: Diagnostico:

Fecha de nacimiento: NUam. de Seguro Social:

Sexo. OM OF

¢Quién tiene lareceta? Paciente Doctor  Reavis Fecha de receta:

Servicios solicitados

O Terapia Fisica O Terapia Ocupacional O Terapia del Habla O Quiropréactica [0 Nutricién O Servicios Sociales
Servicios de Salud al Hogar? Si No Fecha de alta

Agencia de Salud al Hogar: Teléfono: Fecha de alta verificada: Nombre del
Contacto:

Problema (circule 1): No Lesién * Lesion/Accidente ¢ Post-cirugia (No Lesion) e Post-cirugia (Lesién)
Fecha de Lesién/Cirugia:

Si Lesion o Accidente, circule uno: Lesion del Trabajo  Lesion de Accidente Automovilistico
Lesion Deportiva ~ Otra

Detalles de la Lesion/del Accidente:

Origen del Referimiento: O Internet [ Amigo/Familia O El paciente mismo [ Folleto/Negocio
O Evento 0O Médico 0O Publicacion O Cuidado Diario O HealthFair O Paginas Amarillas
Otro (especifique):

Seguro de Grupo:

¢Ha tenido Terapia Fisica/Ocupacional/del Habla/Quiropréctica este afio? Si  No
Si es que si, ¢cuando? ¢Donde? Fecha de alta

NUm. de visitas: Internado en Hospital?

Ambulatorio en una clinica?
Ambulatorio en un hospital?
Ambulatorio con Cuidado de Salud al Hogar?

Compafiia de Seguros Primaria:
Teléfono de Compariia de Seguros:
Nombre del Asegurado:
Parentesco del Paciente al Asegurado: EI paciente mismo Esposo/a Hijo/a Otro
NUm. de Seguro Social del Asegurado
Fecha de Nacimiento del Asegurado:

Pdliza /Miembro/ Nam. de Identificacion: NUm. de Grupo:
Circule uno: HMO PPO POS Medicare Parte A/B
Otro ( ) Nombre del Plan:

Compariia de Seguros Secundaria:
Tel. de Compafiia de Seguros:
Nombre del Asegurado:
Parentesco del Paciente al Asegurado: EI paciente mismo Esposo/a Hijo/a Otro
Seguro Social del Asegurado
Fecha de Nacimiento del Asegurado:

Pdliza /Miembro/ Nam. de Identificacion: NUm. de Grupo:
Circuleuno:  HMO PPO POS Medicare Parte A/B
Otro ( ) Nombre del Plan:
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Compensacion al Obrero o Accidente Automovilistico:
FECHA DE LESION:

¢Ha tenido Terapia Fisica/Ocupacional/del Habla/Quiropréactica para esta lesion? Si No
Si es que si, ¢cuantas visitas y de qué tipo?

TF TO TH Quiro

Si es que si, ¢Le han dado de alta? Si No Fechadealta

¢Esta empleado actualmente? Si No

Si es que no, ultima fecha en que trabajo:

Si es que si, ¢Han cambiado sus horas de trabajo o sus deberes como resultado de su lesion? Si No
Siesquesi:  Horas de Trabajo Deberes de Trabajo Ambos

Favor de explicar:

Para accidente automovilistico: ¢Abogado? ¢ Se ha entablado una reclamacién? ¢Reclamacion
abierta? ¢Seguro de Tercero?

Si abogado, Nombre: Teléfono:

Para Compensacion al Obrero: Empleador (a la fecha de la lesion): Teléfono:

Direccion: Ciudad/Estado: Codigo postal:

Nombre del Contacto del Empleador:
Teléfono (si es diferente):

Nombre de la Compafiia de Seguros:
Teléfono de la Compafiia de Seguros:
Direccion de la Compafiia de Seguros:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
NUm. de Reclamacion: Nombre del Contacto:
Ajustador de Reclamaciones o Gerente de Caso:

Teléfono: Extension: Fax:
Fecha de Admision: Iniciales del Empleado:
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Informacién del Paciente

Nombre del Paciente: Fecha:

Direccion: NUm. De Apto.

Ciudad/Estado Cabdigo postal

Fecha de Nacimiento: NUm. de Seguro Social:

NUm. de Tel. durante el dia:

Direccion electrénica: Idioma: Estado Civil:

Contacto de Urgencia: Parentesco: NUm. de Tel.:

¢ Cuéndo es su proxima cita para ver al doctor que le envié a Reavis?

Origen del referimiento (;Como Ud. supo de nosotros?):

Limitaciones Funcionales: ¢Su trabajo o sus actividades diarias involucran lo siguiente?

O Llevaren las
manos

0  Amputacion 0 Caminar

O Ciego O Sentarse por mas de 30 minutos

O Audicion 0 Estar de pie por méas de 30 minutos

0 Incontinencia O Levantar: Peso Promedio: libras
O Otro: O Otro:
¢Cuales pruebas ha tenido para esta condicion? Artrograma Ecografia Osea
Radiografia Ecografia TC Prueba de Sangre Otro:
RMI EIectrp,mlelogr_ama/VeI0(:|dad de Artroscopia diagndstica | Otro:

Conduccion Nerviosa

¢ Esta viendo a especialistas para esta condicién, aparte del médico que le envié a Reavis?
Si es que si, favor de enumerarlos:
Historia Médica Si No N/A

¢Ha sido hospitalizado para esta condicion? Si es que si, favor de especificar las fechas.

¢Ha tenido problemas previos con el area del cuerpo que esté afectada actualmente? Si es
que si, ¢cuando?

¢Le ha tratado algln otro proveedor de cuidado de salud (p.e., quriopractico) para este
diagnoéstico? Si es que si, ,cuando?

¢ Tiene dificultades para dormir?

Formulario de Acuse de Recibo:

He recibido el Aviso de Préacticas de Privacidad y he tenido la oportunidad de repasarlo.

Firma del Paciente Fecha

He recibido las Politicas de Cancelaciones e Incumplimiento y he tenido la oportunidad de repasarlas.

Firma del Paciente Fecha
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Favor de completar las cuatro secciones que siguen.

Si  |No |NA

¢Alguna vez ha tenido servicios de terapia fisica para su condicion actual? Si
es que si, ¢donde y cuando?

¢Sufre dolor de tronco, caderas, piernas y/o pies?

¢ Tiene dificultades para moverse para cumplir tareas como deberes del trabajo,
tareas domesticas, etc.?

¢ Cae frecuentemente o tiene problemas con el equilibrio?

¢ Tiene dificultades para cumplir tareas como caminar, manejar vehiculos, etc.?

¢Alguna vez ha tenido servicios de terapia ocupacional para su condicion
actual? Si es que si, ;donde y cudndo?

¢Sufre dolor en los hombros, brazos, mufiecas y/o manos?

¢Necesita asistencia para vestirse?

¢Necesita asistencia para cerrar cierres en la ropa (botones, broches, etc.)?

¢ Tiene dificultades para manipular objetos pequefios?

¢Requiere asistencia para preparar las comidas?

¢Necesita asistencia para cuidar a los nifios (levantarlos, etc.)?

¢Necesita asistencia para limpiar su casa?

¢Le es dificil participar en sus pasatiempos favoritos?

¢Le es dificil cumplir tareas al trabajo?

¢Alguna vez ha tenido servicios de terapia del habla para su condicion actual?
Si es que si, ¢donde y cuando?

¢Le es dificil expresarse verbalmente?

¢Los demas tienen dificultades para entender lo que usted dice?

¢ Tiene dificultades para articular palabras correctamente?

¢Le es dificil identificar objetos?

¢Le es dificil encontrar la palabra justa?

¢, Le es dificil recordar acontecimientos, personas o actividades?

¢, Le es dificil tragar agua u otros liquidos?

¢Le es dificil tragar comidas de texturas diferentes?

¢Requiere asistencia con la transportacion?

¢Necesita asistencia con las compras/diligencias?

;Necesita asistencia con las comidas/el cuidado personal?

¢Necesita asistencia con colocacion en un trabajo o con la re-formacion profesional?

¢Ha perdido interés en las cosas que solia disfrutar?

¢Se ha sentido triste o con la moral por los suelos?

¢El futuro le parece desolador y sin esperanza?

¢ Tiene dificultades para tomar decisiones?

¢Ha notado un cambio en sus habitos de comer o dormir?

¢Su lesion o enfermedad actual le ha causado problemas a los cuales no se puede enfrentar?

For Office Use Only: Reviewed by (initial): PT oT ST MSW QA
Referral made to (initial and date): PT oT ST MSW

Additional Information:

Nombre del Paciente: Fecha de Admisién:
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Historia de Salud

Actual

Confidencial

o
§ Marque (v') los sintomas que tiene actualmente o que ha tenido en el pasado.
a

SIDA

Anemia

Ansiedad

Acrtritis/Osteoartritis

Disfunciones vasculares/de sangrar

Céncer

Dolor de Pecho

Sindrome de dolor regional complejo

Convulsiones/Ataques

Depresién

Diabetes

Mareos

Trombosis de vena profunda/Coagulos de sangre

Enfisema /Enfermedad pulmonaria obstructiva crénica

Epilepsia

Desmayos

Fibromialgia

Gota

Ferreteria/lmplantes

Lesion a la cabeza

Dolores de cabeza/Migrafias

Problemas auditivos

Enfermedad coronaria

Soplo cardiaco

Latido irregular del corazén
Hepatitis

Hernia

Herpes

Hipertension arterial

Colesterol alto

Positivo para VIH

Sistema de circuitos interno/Marcapasos

Infeccion

Enfermedad renal

Lupus

Esclerosis multiple

Osteoporosis

Flebitis

Embarazo

Trastorno psicolégico

Fiebre reumatica

Falta de aliento

Fumar /Alcohol /Drogas

Derrame cerebral

Tobillos hinchados

Problemas de la garganta

Enfermedad tiroidea

Tuberculosis

Problemas urinarios

Problemas visuales
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MEDICAMENTOS Enumere los medicamentos que toma en la actualidad.

Nombre Dosis Frecuencia

Nombre del Paciente: Fecha de Admision:
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Consentimiento para Cuidado
Por este medio yo doy mi consentimiento y autorizo a Reavis Rehab (Reavis) a proveerme de cuidado y
tratamiento segin ha prescrito mi médico. Un representante de Reavis explicara mi plan de cuidado y todas mis
preguntas se contestaran a mi satisfaccién. Entiendo que el plan de tratamiento puede cambiar y que, si esto pasa,
estos cambios se discutirdn conmigo. Entiendo ademas que yo recibiré y/o mi familia/cuidador recibira
instrucciones para asistir en mi cuidado. Consiento en notificar a mi médico o a otras personas que me provean de
cuidado, de toda reaccién adversa u otro acontecimiento significativo relacionado con mi salud.

Revelacion de Informacion y Responsabilidad

Certifico que la informacion que doy al solicitar un pago bajo el TITULO XVII del Acto de Seguridad Social es correcta.
Autorizo a todo poseedor de informacion médica u otra informacion mia, necesaria para esta reclamacion o para otra
reclamacién relacionada, a revelarla a la Administracién de Seguridad Social o a sus intermediarios o portadores.
Autorizo ademés a todo poseedor de informacién médica u otra informacion mia, a revelar la informacion que sea
necesaria para completar mi reclamacion de beneficios bajo mi(s) péliza(s) de seguro de grupo o individual(es). Esta
autorizacion librara a Reavis Rehab de toda responsabilidad legal.

Responsabilidad de Pago

Cargamos a su compariia de seguros de cortesia. Usted debe hacer arreglos para pagar hoy su co-pago o su deducible
estimado. Si su compafiia de seguros no remite el pago dentro de un tiempo oportuno, usted seré responsable del balance
completo. En el evento de que su compafiia de seguros solicite un reembolso de pagos hechos, usted sera responsable de
la cantidad de dinero reembolsado a su compafiia de seguros.

Entiendo y estoy de acuerdo de que yo soy responsable de todo deducible, co-pago, co-seguro u otras cantidades de dinero
para servicios que mi seguro no cubra. Entiendo y estoy de acuerdo de que yo soy responsable de toda cantidad que mi
compafiia de seguros rehuse pagar por servicios o provisiones que yo reciba.

Entiendo que Reavis ha hecho todo lo razonable a verificar mi cobertura de seguro. Una verificacion de elegibilidad,
beneficios y/o autorizaciones no constituye una garantia de pago por parte de mi compafiia de seguros. Todos los
beneficios quedan pendientes hasta que la compafiia de seguros procese una reclamacion. Yo soy responsable de todo
porcentaje o deducible que la compafiia de seguros ha dejado sin pagar. Entiendo y estoy de acuerdo de que, si no hiciera
alguno de los pagos de que soy responsable dentro de un tiempo oportuno, yo seré responsable de todos los costos de
cobrar el dinero que yo deba, inclusive costos judiciales, costos de agencias de coleccion y honorarios de abogados.

Por la presente, Compafiia de Seguros queda autorizado e instruido a pagar a
Reavis todos los beneficios a los cuales yo tenga derecho, para servicios o provisiones provistos por Reavis. En el evento
de que el pago se haga directamente a mi, remitiré dicho pago a Reavis sin demora. Entiendo que una multa de retraso
con una tasa de porcentaje anual de 18% se cargara a todas las cuentas con mas de 30 dias de retraso.

Pacientes de Medicare: Entiendo que Reavis acepta Asignacion de Medicare y que yo no seré responsable de ninguna
cantidad por encima de los cargos permisibles segin Medicare. Entiendo que, si es aplicable, mi seguro secundario se
cobrara para todas las cantidades que Medicare no cubra. Entiendo ademds que Medicare no pagara por Servicios
terapéuticos ambulatorios si estoy recibiendo o si empiezo a recibir Servicios de Salud al Hogar reembolsables por
Medicare durante el mismo periodo de tiempo. No se afectan los servicios de Ama de Casa/Servicios de Salud al
Hogar reembolsados por Medicaid o por el Estado.

Pacientes de Compensacion al Obrero: La antedicha responsabilidad no se aplica a pacientes cubiertos bajo
Compensacion al Obrero. Sin embargo, si luego se le niegan los beneficios, usted seré responsable de la cantidad total de
los cargos para los servicios que haya recibido.

Costo Estimado al Paciente:

Firma del Paciente o del Responsable Nombre del Paciente (en Letra de Molde)

Testigo del Personal de Reavis Fecha
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A Nuestros Pacientes:

Re: Cancelaciones y Incumplimiento en Aparecer

Lo que sigue son nuestras politicas en cuanto a las cancelaciones y el incumplimiento en aparecer. En Reavis
Rehab tomamos este asunto muy en serio porque puede determinar la diferencia en el éxito de su tratamiento.
Normalmente, el doctor que le ha enviado y/o su terapista ha prescrito una frecuencia determinada de
tratamientos. Asistir a estas visitas segun el programa es una de sus responsabilidades mas importantes. Aparte
de eso, lo unico que usted necesita hacer es seguir las instrucciones de su terapista. Asi podremos ayudarle a
lograr sus metas en el tratamiento.

Requerimos 24 horas de aviso para una cancelacién. Cuando nos Ilame, es su responsabilidad tener en mente
una fecha y hora alternativas, para asegurar que complete el nimero de tratamientos prescritos para esa semana.

Hay un cargo de $20 por cada cancelacion sin aviso adecuado. Su seguro no cubrird este cargo; usted tendra
que pagarlo personalmente. Sin embargo, tenemos un sistema de recompensas para los pacientes que
mantienen todas sus citas o que vuelven a programar sus citas con poca frecuencia.

Para los pacientes de Compensacion al Obrero y Lesion Personal: La documentacion de todas las citas a que
usted falte se remite a su Gerente de Caso y a su Médico Primario. Esto podria poner en peligro su reclamacion.

Si vuelve a programar su cita, es posible que tenga que ver a un terapista que no sea el que normalmente lo
trata. Todos nuestros terapistas son profesionales con experiencia. Estudiaran sus graficas de paciente para
prepararse para su tratamiento, asi que estara en buenas manos.

Favor de entender que su dolor puede aumentar y/o disminuir durante el curso de su tratamiento.

Cualquiera de estas dos condiciones puede parecerle una justificacion a no venir:
a) Se siente peor y piensa que el tratamiento no esta dando resultados.
b) Se siente mejor y es un dia perfecto para ir a hacer windsurf.

Ninguna de estas condiciones es una razon legitima de no venir:
a) Si tiene dolor, venga para resolverlo.
b) Si no tiene dolor, ahora podemos empezar a hacer una verdadera correccion de las causas subyacentes
de su problema y/o educarle para que no se lastime otra vez, etc.

Cuando no viene segun el programa, esto afecta negativamente a tres personas: A usted mismo, porque no
recibe el tratamiento que necesita segun ha prescrito el doctor y/o el terapista fisico; al terapista, que ahora tiene
un espacio vacio en su itinerario, ya que ese tiempo estaba reservado para usted personalmente; y a otro
paciente, quien podria haber recibido tratamiento si usted hubiera dado aviso adecuado.

Favor de cooperar con nosotros en este asunto. Quedamos a la espera de trabajar con usted.
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