
 

 

 

Información del Paciente 

Nombre: _____________________________________________________________ Fecha de Nacimiento:___________________________________ 

Número de Seguro Social:_________________________________________________________    

 

Información de Contacto 

Celular: ______________________________________                                                     Casa: __________________________________________ 

Correo Electrónico: ____________________________________________________________ 
 

Información de Contacto de Emergencia 

Nombre: ____________________________________Número de Teléfono: ___________________Relacion al Paciente____________________ 

 

Información Laboral 

Empleador:______________________________________________________________________________________________________________________ 

Número de Teléfono del Empleador: _____________________________________________________ 

 

Por favor, marque SÍ o NO e INICIALES para las siguientes cuatro preguntas: 
 

1. ¿Este problema se debe a un accidente de carro?           ☐SÍ             ☐NO         INICIALES: ____________ 

2. ¿Este problema se debe a un accidente relacionado con el trabajo?   ☐SÍ        ☐NO         INICIALES: ____________ 

3. ¿Ha tenido terapia física en el último año?              ☐SÍ              ☐NO          INICIALES: ____________ 

4. ¿Está recibiendo actualmente atención médica enla casa?            ☐SÍ              ☐NO          INICIALES: ____________ 

__________________________________________________________________________________________________ 
 

Consentimiento para el Tratamiento 
Yo, el firmante, autorizo voluntariamente a Premier Physical Therapy & Sports Medicine a realizar 
evaluaciones y/o procedimientos diagnósticos ambulatorios y a administrar terapia ambulatoria según sea 
necesario y apropiado. Entiendo que la terapia física no es una ciencia exacta y que no se ha garantizado el 
resultado de ningún tratamiento o atención administrada. 

Autorización para Divulgar Información 
Yo, el firmante, autorizo voluntariamente a Premier Physical Therapy & Sports Medicine y a los médicos 
tratantes a divulgar información relativa a cualquier tratamiento de terapia ambulatoria administrado a 
cualquier pagador de terceros responsable financieramente de estos servicios o a mi médico referente y/o de 
atención primaria o terapeuta. 

Reconocimiento de Términos 
Al firmar a continuación, afirmo que toda la información proporcionada es verdadera y precisa según mi 
conocimiento y entender, y que he leído y comprendido las políticas mencionadas anteriormente. 
 
FIRMA DEL PACIENTE: _________________________________________________ Fecha: _______________ 
 
FIRMA DEL TESTIGO: __________________________________________________ Fecha: _______________ 
 

 



 

 

 

 

Nombre: ____________________________________ Fecha: _____________  
Peso: __________________ Altura: __________  
¿Cuándo comenzaron sus síntomas actuales?_____________________________________  
  
1. ¿Cómo comenzaron sus síntomas?                                                                     2. ¿Qué empeora los síntomas? 

 De repente                     Jalando                                                                            Inclinarse hacia adelante                

 Gradualmente               Problema en el trabajo      Inclinarse hacia atrás                

 Levantando                    Accidente de carro                                               Arrodillando                

 Voltiando                        Golpe por detrás                     Cuclillas 

 Caída                                Accidente de Deportes                        Alcanzando lo alto 

 Inclinación                      Desconocido                                                                        Otro (por favor escriba abajo) 
                                                                                                                                 _________________________________________  

3. ¿Qué reduce sus síntomas?                                                                    4. ¿Ha tenido alguno de estos estudios diagnósticos? 

_________________________________                                                         Radiografía     Resonancia Magnética 

_________________________________                                                         Tomografía Computarizada   EMG/NCV  

                                                                                                                                 Doppler US   

5. ¿Cuáles fueron los resultados de los estudios diagnósticos?           6. ¿Ha recibido tratamiento para esta condición? 

__________________________________________                                     No  
__________________________________________                                     

__________________________________________                                     Terapia Física    Inyecciones 

                                                                                                                                 Quiropractico                 Cirugia  

7. ¿Tiene alguna de las siguientes condiciones?                                             Manejo de Dolor  

 Corazón                         Diabetes                                                                  Por favor describa: ___________________________  

 Presión Alta             Colesterol                                                              ________________________________________  

 Cáncer                           Artritis                                                                   _________________________________________  

 Implante Metálico       Embarazada  

 Pérdida de Peso Reciente  Intestino o Vejiga                                    8. ¿Fuma usted? 

 Marcapasos                  Tiroides                                                                  No  

Fibromialgia                   Monitor de Loop                    Si, y cuantos _____Paquetes/Semana  

 Otro    
Si ha marcado alguno, por favor describa:                                                 9. ¿Consume bebidas alcohólicas? 

  ____________________________________                                                   No  

_____________________________________                                                   Sí ¿Cuánto? ______Bebidas/Semana 

10. ¿Ha tenido procedimientos de cirugia?               11. ¿Ha sido hospitalizado recientemente? 

 No                                                                                                                           No  

 Sí- Por favor explique:                                                                                       Sí- ¿Cuándo y por qué motivo? 

_____________________________________                                               _________________________________________  
_____________________________________                                               _________________________________________  
_____________________________________                                               _________________________________________  
  
12. ¿Tiene alguna alergia?    13. Medicamentos pertinentes: 
_________________________________       ___________________________     ____________________________ 

_________________________________       ___________________________     ____________________________ 

_________________________________       ___________________________     ____________________________ 



 

 

 

USTED ES RESPONSABLE DE: 
El pago de todos los servicios prestados por Premier Physical Therapy & Sports Medicine. Aunque haremos nuestra parte para enviar 
reclamaciones a su compañía de seguros, es su responsabilidad conocer sus beneficios y límites de cobertura. 
Si por alguna razón su seguro no reembolsa a Premier Physical Therapy & Sports Medicine, usted será responsable del pago por 
todos los servicios prestados. 
 
PREAUTORIZACIÓN Y REFERENCIAS: 
Es su responsabilidad saber qué servicios requieren preautorización. Si su plan de seguro requiere una referencia escrita de su 
médico de atención primaria (PCP) para iniciar servicios de terapia física, usted debe proporcionar esta referencia escrita a esta 
instalación antes de su primer tratamiento. 
 
PLANES DE SEGURO CON DEDUCIBLES: 
Si tiene un deducible anual, que debe pagar antes de que su compañía de seguros comience a cubrir los servicios prestados, usted 
será responsable de realizar el pago completo por todos los servicios prestados hasta que se haya cumplido su deducible. 
 
PLANES DE NO PARTICIPACIÓN: 
Proporcionaremos el servicio de enviar reclamaciones a su aseguradora si no participamos. Sin embargo, si no se recibe el pago 
dentro de los 90 días a partir de la fecha del servicio, los cargos por los servicios prestados a usted o a su familiar se convierten en su 
responsabilidad. Usted es responsable de su cargo total menos cualquier pago de su aseguradora. Si no participamos con su 
aseguradora secundaria (o cualquier aseguradora no primaria), usted es responsable de esa parte de la factura en el momento del 
servicio. 
 
LIMITACIONES DE COBERTURA DE SU PLAN DE SEGURO DE SALUD: 
Su plan de seguro de salud proporciona pago por servicios de terapia física con las siguientes limitaciones: 
 

 
 
 
 
 
Cualquier cantidad que quede una vez que se procesen las reclamaciones será responsabilidad del paciente.  

 

CONDICIONES DE PAGO: 

El pago se debe al momento del servicio por los copagos del seguro, los deducibles anuales y cualquier servicio 

considerado no cubierto por su compañía de seguros. Aceptamos efectivo, cheques, giros postales, MasterCard, Visa, 

Discover y American Express. 

AL FIRMAR ESTA POLÍTICA: 

Usted asigna sus beneficios de seguro directamente a Premier Physical Therapy & Sports Medicine. Autoriza a Premier 

Physical Therapy & Sports Medicine a divulgar cualquier información médica para el reembolso de reclamaciones o 

finesclínicos. Certifica que toda la información proporcionada por usted es correcta según su conocimiento y entender. 

Su firma en este documento sirve como "Firma en Archivo" para todas las reclamaciones presentadas a su compañía de 

seguros por los servicios prestados en Premier Physical Therapy & Sports Medicine. 

FIRMA DEL PACIENTE: _____________________________________________Fecha: ____________________FIRMA DEL 

TUTOR (si el paciente es menor de edad): ______________________________Fecha: __________________ 



 

 

 

LESIONES DE AUTOMÓVIL, LESIONES LABORALES y LESIONES PERSONALES SOLAMENTE: por favor complete 
esta sección 

 
FECHA DEL ACCIDENTE: ___________________________ 

 
TIPO DE ACCIDENTE:  Laboral      Automóvil      Resbalón / Caída     Otro 

 
Si es relacionado con el trabajo, ¿reportó esto a su empleador?  SÍ   NO 
Número de reclamo de Compensación Laboral:_____________________________________ 
 
Si es un accidente automovilístico, ¿en qué estado ocurrió el accidente?________________________________ 
¿Ha presentado un reclamo por este accidente?  SÍ   NO 
Número de reclamo:___________________________________________ 
 
Compañía de seguros:__________________________________________________ 
Teléfono: ________________________________ 
Dirección: __________________________________________________________________________ 
Persona de contacto: _________________________________________ 
 
¿Tiene usted un abogado?  SÍ   NO 
Nombre del abogado: ____________________________________________________ 

Teléfono: _____________________________________________________________ 

Persona de contacto: ______________________________________________________ 

 
 

PACIENTES DE COMPENSACIÓN LABORAL, POR FAVOR LEA Y FIRME INICIALES: 

• Haga todo lo posible para asistir a todas sus sesiones de terapia programadas. Esto acelerará su proceso de 

recuperación. 

• Si no puede asistir a una cita, avísenos con 24 horas de anticipación para poder ofrecer su tiempo de tratamiento 

a otro paciente y reprogramar su cita para un momento más conveniente. 

• Si falta a dos o más citas sin llamar para cancelar, notificaremos a su médico, a la compañía de seguros de 

compensación laboral y a su empleador que no está asistiendo a sus citas programadas. También nos reservamos 

el derecho de cancelar todas sus citas futuras y requerir que obtenga una nueva referencia de su médico para 

reiniciar su tratamiento. 

INICIALES: ________ 

 

 



 

 

 

Política de Asistencia a Terapia Física (por favor, lea detenidamente) 

Premier Physical Therapy and Sports Medicine se esfuerza por proporcionar a cada paciente el más alto nivel de atención 

de calidad mientras intentamos acomodar su horario para su conveniencia. Por lo tanto, proporcionamos franjas horarias 

reservadas para cada paciente con un terapeuta específico para minimizar su espera y asegurar la continuidad de su 

tratamiento. Su asistencia constante al régimen de tratamiento planificado es fundamental para su completa 

recuperación. 

Si estamos conscientes de que puede ocurrir una emergencia en casos raros, las cancelaciones con menos de 24 horas de 

anticipación al tratamiento junto con las ausencias de los pacientes reducen nuestra capacidad para satisfacer las 

necesidades de programación de los demás pacientes. También afecta a cómo personalizamos cada ubicación. Además, 

mantener sus citas programadas es cortés con su terapeuta y otros pacientes. Debemos pedir su total cooperación con la 

siguiente política: 

Si llega más de 15 minutos tarde a su cita y no nos notifica, el tratamiento puede cancelarse y se cobrará una tarifa de 

$50.00 por la cita perdida. 

Una cita programada DEBE SER CANCELADA CON AL MENOS 24 HORAS DE ANTICIPACIÓN, o se cobrará la tarifa por esa 

cita. 

La falta de presentación a una cita ("NO SHOW") sin notificarnos resultará en una tarifa de $50.00 para citas de terapia, 

una tarifa de $100.00 para citas de Piso Pélvico y Linfedema y una tarifa de $300.00 para citas de FCE. Además, 2 

ausencias consecutivas resultarán en la cancelación de todas las citas programadas restantes. 

EL PACIENTE ES RESPONSABLE DEL PAGO, NO EL SEGURO O EL PAGADOR DE TERCEROS. 

Todas las cancelaciones y ausencias serán documentadas en su archive médico y reportadas adecuadamente a su médico 

y a su seguro o pagador de terceros. 

La repetida falta de cumplimiento con esta POLÍTICA DE ASISTENCIA resultará en el descargamiento del paciente de la 

práctica. La oficina de su médico será notificada. 

No se cobrará tarifa de cancelación si la cita perdida se reprograma dentro de la misma semana en la que estaba 

programada, en un día en que no tiene otra cita programada. 

Creemos que esta política es necesaria para el beneficio de todos nuestros pacientes, para que podamos seguir 

brindando tratamiento y servicio de alta calidad a todos. Todo el personal de Premier Physical Therapy and Sports 

Medicine aprecia su adhesión y cooperación anticipadas con esta política. Le deseamos la mejor de las suertes con su 

tratamiento. Estamos aquí para ayudarlo a alcanzar todas sus metas y optimizar su retorno a todas sus actividades 

previas a la lesion. 

 
 

Firma/Acknowledgment del Paciente: _________________________________________Fecha: ____________________ 

 



 

 

 

AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 
 

RECONOCIMIENTO DE RECIBO 
Nuestro Aviso de Prácticas de Privacidad proporciona información sobre cómo podemos usar y divulgar su información 
de salud protegida. Le recomendamos que lo lea en su totalidad. 
 
Si tiene alguna pregunta sobre nuestro Aviso de Prácticas de Privacidad, comuníquese con nuestra Oficina de 
Cumplimiento al: 

1400 SE Goldtree Drive, Suite 205 • Port St. Lucie, FL 34952 • Tel. (772) 335-7966 
 

Nuestro Aviso de Prácticas de Privacidad está sujeto a cambios. Si cambiamos nuestro aviso, puede obtener una copia del 
aviso revisado poniéndose en contacto con nosotros en la dirección anterior o con nuestra práctica. 
 
Mi firma a continuación indica que se me ha entregado el Aviso de Prácticas de Privacidad de PREMIER PHYSICAL 
THERAPY & SPORTS MEDICINE. Reconozco que el Aviso de Prácticas de Privacidad está publicado en el lugar donde estoy 
recibiendo tratamiento, así como en su sitio web en premier-therapy.com y que he leído y comprendido el aviso.  
Además, reconozco que tengo derecho a solicitar una copia del aviso y se me proporcionará una. Reconozco que, fuera 
de los fines de tratamiento, pago, ciertas operaciones de atención médica o según lo permitido o requerido por la ley, 
debo dar mi autorización escrita a PREMIER PHYSICAL THERAPY & SPORTS MEDICINE para divulgar cualquier información 
protegida sobre mi salud. 
 
Nombre del Paciente: _____________________________________ 
 
Firma: ________________________________________ Fecha: _________________  

(Paciente / Padre / Tutor / Guardián) 

 

Divulgaciones a Personas Involucradas en la Atención del Paciente 
 
Puede haber momentos en los que sea necesario que una persona directamente involucrada en su atención llame a la 
instalación para preguntar sobre su información de salud personal o información de facturación. Por favor, complete esta 
sección. 
Autorizo a PREMIER PHYSICAL THERAPY & SPORTS MEDICINE a divulgar mi información de salud que esté directamente 
relacionada con mi tratamiento actual en PREMIER PHYSICAL THERAPY & SPORTS MEDICINE a la(s) persona(s) 
enumerada(s) a continuación para los fines de su papel en mi tratamiento o pago por los servicios de salud que he 
recibido. Las personas involucradas en su atención pueden incluir cónyuges, hijos, parientes sanguíneos, compañeros de 
habitación, novios/novias, parejas domésticas, vecinos, amigos y colegas. 
 
Nombre_____________________________________________Relación_________________________ 
Nombre_____________________________________________Relación_________________________ 
Nombre_____________________________________________Relación_________________________ 
 

☐ No deseo que se divulgue mi información de salud a personas involucradas en mi atención. 
 
Firma: __________________________________________ Fecha: ________________ 


