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P E R F O R M A N C E 
P H Y S I C A L T H E R A P Y

O F N A P L E S , I N C .

Complete Orthopedic, Sports, and Spine Rehabilitation
 
 

 REGISTRACION DE PACIENTE 
 

NOMBRE COMPLETO: ______________________________________________________      FECHA: _____________________ 

 

NRO DE SEGURO SOCIAL:    ______ - _______ - _________ FECHA DE NACIMIENTO: _________________ EDAD: _______ 

  

SEXO: M ____   F ____           SOLTERO/A ____ CASADO/A ____ VIUDO/A ____ DIVORCIADO/A ____ SEPARADO/A _____ 

 

DIRECCION LOCAL: ________________________________________________________________________________________ 

              CALLE    CIUDAD         ESTADO           CODIGO POSTAL 

 

DIRECCION FUERA DE ESTADO: _____________________________________________________________________________ 

                  CALLE   CIUDAD         ESTADO           CODIGO POSTAL 

 

NUMERO DE CELULAR: (_____) ________- _____________            NUMERO DE CASA: (_____) ________- ___________   

 

NUMERO DE TRABAJO:  (_____) ________- _____________      NRO FUERA DE ESTADO: (_____) ________- _____________       

 

CORREO ELECTRONICO: _______________________________ CONTACTO DE EMERGENCIA: ________________________  

 

                       NUMERO TELEFONICO: (______) _________- ____________ 

 
 

SEGURO PRIMARIO: _________________________________________________________________________________ 

 

ES USTED EL ASEGURADO PRIMARIO?    SI   -   NO 

  

Si usted no es el asegurado primario en la póliza, por favor complete lo siguiente:  
 

NOMBRE DEL SUCRIPTOR: ____________________________________       RELACION AL PACIENTE: __________________ 
 

FECHA DE NACIMIENTO DEL SUCRIPTOR: _____________ NRO DE SOCIAL DEL SUCRIPTOR: ______________________ 
 

NÚMERO DE POLIZA: ____________________________________      NUMERO DE GRUPO: ____________________________ 

 

 

SEGURO SECUNDARIO/SUPPLEMENTAL: ___________________________________________________________________ 
 

NOMBRE DEL SUCRIPTOR: ____________________________________       RELACION AL PACIENTE: __________________ 
 

FECHA DE NACIMIENTO DEL SUCRIPTOR: _____________ NRO DE SOCIAL DEL SUCRIPTOR: ______________________ 
 

NÚMERO DE POLIZA: ____________________________________      NUMERO DE GRUPO: ____________________________ 

 

 

SI SU VISITA PERTIENE A UN RECLAMO DE ACCIDENTE LLENE LO SIGUENTE: 
 

COMPAÑÍA DE SEGURO: _______________________________________   NRO DE RECLAMO: ________________________ 
 

AJUSTOR DEL CASO: __________________________________________    NRO TELEFONICO: (_____) ________- _________ 
 

FECHA DE LESION: _________________________  (CIRCULE UNO):   AUTO - CAIDA – ACCIDENTE DE TRABAJO - OTRO 
 

 
 

Entiendo si no cancelo una cita 24 horas en adelantado seré cobrado un cargo de  $50.00 por cancelación. 
 

 

 

 

______________________________________                      ________________________ 
    Firma Del Paciente                                                                      Fecha 
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P E R F O R M A N C E 
P H Y S I C A L T H E R A P Y

O F N A P L E S , I N C .

Complete Orthopedic, Sports, and Spine Rehabilitation
Consentimiento Para El Tratamiento______________________________________________ 

 

Consentimiento del paciente para el uso y divulgación de información de salud protegida para el tratamiento, 

pago u operaciones de atención médica. 

 

Yo, _________________________ entiendo que como parte de mi atención médica, la terapia física de rendimiento 

de Performance Physical Therapy of Naples, Inc. origina y mantiene registros en papel y/o electrónicos que 

describen mi historial de salud, síntomas, resultados de exámenes y pruebas, diagnósticos, tratamiento y cualquier 

plan para atención o tratamiento futuro. Entiendo que esta información sirve como: 

 Una base para planificar mi cuidado y tratamiento. 

 Un medio de comunicación entre los muchos profesionales de salud que contribuyen a mi atención, 

 Una fuente de información para aplicar mi diagnóstico e información quirúrgica a mi factura, 

 Un medio por el cual un tercero pagador puede verificar que los servicios facturados fueron realmente prestados. 

 Una herramienta para las operaciones de atención médica de rutina, como evaluar la calidad y revisar la 

competencia de profesionales de la salud. 

 

Entiendo y he recibido un Aviso de Prácticas de Privacidad que proporciona una descripción más completa de usos 

y divulgaciones de información. Entiendo que tengo los siguientes derechos y privilegios: 

 El derecho a revisar el aviso antes de firmar este consentimiento, 

 El derecho a oponerse al uso de mi información de salud para fines de directorio. Y, 

 El derecho a solicitar restricciones sobre cómo se puede usar o divulgar mi información de salud para llevar a cabo 

el tratamiento, pago u operaciones de atención médica. 

 

Entiendo que Performance Physical Therapy of Naples, Inc. no está obligado a aceptar las restricciones solicitadas. 

Yo entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito, excepto en la medida en que la organización ya haya 

tomado medidas en dependencia al respecto. También entiendo que al negarme a firmar este consentimiento o 

revocar este consentimiento, esta organización puede negar a tratarme como lo permite la Sección 164.506 del 

Código de Regulaciones Federales. 

 

Además, entiendo que Performance Physical Therapy of Naples, Inc. se reserva el derecho de cambiar su 

notificación y prácticas y antes de la implementación, de acuerdo con la Sección 164.520 del Código de 

Regulaciones Federales. Debería Performance Physical Therapy of Naples, Inc. cambiará su aviso, le enviarán una 

copia de cualquier aviso revisado. 

 

Deseo tener las siguientes restricciones para usar o divulgar mi información de salud: 

         Sin restricciones                                 Tengo restricciones enumeradas a continuación 

Deseo tener las siguientes restricciones para usar o divulgar mi información de salud: 

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________ 

Entiendo que como parte del tratamiento, pago u operaciones de atención médica de esta organización, puede ser 

necesario divulgar mi información de salud protegida a otra entidad, y doy mi consentimiento para dicha 

divulgación para estos usos permitidos, incluyendo divulgación por fax. 
 
Entiendo completamente y acepto los términos de este consentimiento. 

 

_______________________________     __________________________ 

 Firma del paciente       Fecha 
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P E R F O R M A N C E 
P H Y S I C A L T H E R A P Y

O F N A P L E S , I N C .

Complete Orthopedic, Sports, and Spine Rehabilitation
 

 

Asignación de Seguro / Autorización de seguro para divulgar información 

confidencial y consentimiento para tratamiento  

1. _______ (Iniciales) Entiendo que si no notifico con 24 horas de anticipación a Performance Physical 

Therapy of Naples, Inc. para cancelar mi cita, se me cobrará una tarifa de No presentación / Cancelación 

de $50.00, que no se puede ceder. 

2. _______ (Iniciales) Doy mi consentimiento para que la evaluación y el tratamiento de fisioterapia sean 

administrados por Performance Physical Therapy of Naples, Inc. 

3. _______ (Iniciales) Autorizo la divulgación de información médica de mi historial a mi médico. 

4. _______ (Iniciales) Si se trata de un reclamo de compensación laboral o un reclamo de vehículo motorizado, 

autorizo la divulgación de información a los ajustadores de reclamos, administradores de casos y empleadores. 

5. _______ (Iniciales) Entiendo que soy responsable del pago de los servicios prestados. La facturación se 

realizará desde esta oficina a mi compañía de seguros y yo soy responsable de mi deducible. Soy consciente de 

que soy responsable de los montos de copago dictados por mi compañía de seguro. Se me cobrarán montos 

habituales según el programa de tarifas para rehabilitación que mi compañía de seguros ha desarrollado o 

permitido. 

6. _______ (Iniciales) Entiendo que Performance Physical Therapy of Naples, Inc., verificará mis beneficios 

de seguro como una cortesía para mí y cobrará copagos, coseguros y deducibles basados en estimaciones solo 

proporcionadas por mi compañía de seguros. Si mi compañía de seguros niega o realiza un pago parcial, 

entiendo que soy responsable de los saldos restantes. 

7. _______ (Iniciales) Autorizo a mi compañía de seguros a pagar directamente a Performance Physical 

Therapy of Naples, Inc. por los servicios prestados y facturados adecuadamente. 

8. _______ (Iniciales) Reconozco que es mi responsabilidad remitir los cheques emitidos directamente a mí 

por mi compañía de seguros a Performance Physical Therapy of Naples, Inc. Si mi compañía de seguros me 

emite el pago por los servicios prestados y tengo un saldo restante con Performance Physical Therapy of  

Naples, Inc., entiendo que es mi responsabilidad no solo entregar el pago, sino que también soy responsable de 

cualquier saldo restante no cubierto por mi compañía de seguros.  

Firma: _____________________________________        Fecha: ____________________ 



A. Notificante: Performance Physical Therapy of Naples, Inc 

B. Nombre del paciente: C. Número de Identificación: 

Aviso anticipado de no cobertura al beneficiario (ABN, por sus siglas en inglés) 

NOTA: Si Medicare no paga por D. Servicios de Terapia Física a continuación, usted podría tener que pagar. Medicare 

no paga por todo, incluidos algunos cuidados que usted o su proveedor de atención médica entienda que son necesarios. 

Se anticipa que Medicare no pague por D Servicios de Terapia Física a continuación. 

D. Servicios de Terapia Física E. Motivo por el cual Medicare 

podría negar el pago: 

F. Costo 

estimado 

Códigos CPT: 
97161, 97162, 97163: Evaluación  

97164: Re-Evaluación 

97110: Ejercicios Terapéuticos  
97112: Reeducación Neuromuscular 

97140: Terapia Manual 

97035: Ultrasonido 
97116: Entrenamiento de Pasos 

G0283: Estimulación Eléctrica 

97150: Procedimiento Terapéutico 

97530: Actividades Terapéuticas 

Se alcanzó o excedió la capitación de $2150.00 
anual para fisioterapia y usted no califica para la 

excepción de capitación. 

$105.35 por 
visita/día de servicio 

LO QUE USTED DEBE HACER AHORA: 

 Lea este aviso para poder tomar una decisión informada sobre sus cuidados. 

 Háganos las preguntas que tenga después de terminar de leer. 

 Elija una opción a continuación sobre si recibirá D. Servicios de Terapia Física que se indica arriba. 

Nota: Si elige Opción 1 o 2, podríamos ayudarle a utilizar los otros seguros que tenga, pero 
Medicare no nos puede obligar a hacer esto. 

 

G. OPCIONES: Marque solamente una casilla. No podemos elegir la casilla para usted. 

□ OPCIÓN 1. Quiero D. Servicios de Terapia Física que se indica arriba. Pudiera pedir el pago ahora, pero yo 
también solicito que se facture a Medicare para obtener una decisión oficial respecto al pago, la cual me será 

enviada en un Resumen de Medicare (MSN, por sus siglas en inglés). Entiendo que, si Medicare no paga, yo seré 

responsable del pago, pero puedo apelar a Medicare según las indicaciones en el MSN. Si Medicare pagará, me 

serán reembolsados todos los pagos que yo haya hecho, salvo los copagos o deducibles. 

□ OPCIÓN 2. Quiero D. Servicios de Terapia Física que se indica arriba, pero no facture a Medicare. Se podrá 
pedir el pago ahora, ya que yo soy responsable del pago. No podré apelar si no se facturara a Medicare. 

□ OPCIÓN 3.  No quiero D.Servicios de Terapia Física que se indica arriba. Entiendo que, con esta 
elección, no seré responsable del pago, y no podré apelar para saber si Medicare hubiera pagado. 

H. Información adicional: Los servicios de salud en el hogar deben estar completos antes de que Medicare cubra la 

fisioterapia ambulatoria. El paciente es el único responsable de confirmar que ha sido dado de alta de la atención 

domiciliaria antes de comenzar los servicios ambulatorios. Si esto no se hace, el paciente puede ser responsable del precio 
total de la visita.   ________ Inicialé Aquí 
 

 

Este aviso explica nuestra opinión y no constituye una decisión oficial de Medicare. Si usted tiene otras preguntas relativas a 

este aviso o la facturación de Medicare, llame al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227/TTY: 1-877-486-2048). 

Firme abajo para reconocer haber recibido y entendido este aviso. Usted también recibirá una copia. 

I. Firma: J. Fecha: 

CMS no discrimina en sus programas y actividades. Para solicitar esta publicación en formato alternativo, llame al: 1-800-
MEDICARE o envíe un mensaje de correo electrónico: AltFormatRequest@cms.hhs.gov. 

De acuerdo con la Ley para la Reducción de Trámites de 1995, ninguna persona será obligada a responder a una recopilación de información a menos que se exhiba 
un número de control válido de la OMB. El número de control válido de la OMB para esta recopilación de información es 0938-0566. El tiempo necesario para 
completar esta recopilación de información es de aproximadamente 7 minutos por respuesta, incluido el tiempo para revisar las instrucciones, buscar fuentes de 
datos existentes, reunir los datos necesarios, y completar y revisar la recopilación de información. Si tiene preguntas sobre la precisión del estimado de tiempo o 
sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Baltimore, Maryland 21244-1850. 

  
Formulario CMS-R-131 (Exp. 06/30/2023)  Formulario aprobado OMB No. 0938-0566 
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INFORMACION MÉDICA -Medicare

Nombre: ____________________________________ Edad: ____________ Fecha: ______________________

Salud Mental (Elija Casilla)
Alguna vez ha sido diagnosticado con Depresión o Bipolaridad? £Sí £No

Durante las últimas 2 semanas se ha sentido molesto por los siguientes problemas?
∑ Sentirse deprimido, irritado o desesperado?  £ Sí £ No
∑ Poco interés o placer haciendo cosas? £ Sí £ No

Si ha contestado “Si” a cualquier pregunta previa, por favor llenar lo siguiente.
Durante las últimas 2 semanas, con cuanta frecuencia se ha sentido molesto por los siguientes problemas?
1 Sentirse deprimido, irritado o desesperado 0           1               2 3
2 Poco interés o placer haciendo cosas 0           1 2 3
3 Problemas durmiendo o quedándose dormido 0           1 2 3
4 Pobre apetito o sobre comiendo 0           1 2 3
5 Sentirse cansado o teniendo poca energía 0           1 2 3

6
Sentirse mal sobre sí mismo – o que es una falla o le ha fallado a sí 
mismo o a su familia 0           1 2 3

7
Problemas concentrándose en cosas, como leer el periódico o ver la
televisión 0           1 2 3

8

Moviéndose o hablando tan lento que otros se han dado cuenta? O
lo opuesto – estar tan azogado o inquieto que se ha estado 
moviendo mucho más de lo habitual 0           1 2 3

9
Pensamientos que estaría mejor si estuviese muerto o de hacerse 
daño de alguna forma 0           1 2 3

Si está experimentando alguno de estos problemas, que tan difícil ser le ha hecho hacer su trabajo, cuidar de sus cosas, o 
llevarse con los demás?

EASI (Elija Casilla)
En los últimos 12 meses:

1
Ha dependido de otras personas para lo siguente:
bañarse, vestirse, hace compras, operaciones bancarias, o comer? Si No

2

Alguien le ha prevenido obtener comida, ropa, medicamentos, 
lentes, audífonos, o cuidado médico, o
de estar con personas con las que quiere estar? Si No

3
Te has molestado porque alguien te hablo de una manera que te ha 
hecho sentir avergonzado o amenazado? Si No

4
Alguien ha tratado de forzarte a firmar papeles o usar tu dinero en 
contra de tu voluntad? Si No

5
Alguien te ha asustado o te ha tocado de una manera que no 
querías o te lastimo físicamente? Si No

Estatura: ____________________________                 Peso: ___________________

Historia de Caídas (Elija Casilla)
Se ha caído en los últimos 12 meses? £Sí £No

Si respondió Si, cuantas? __________
Algunas han resultado en lesión? £Sí £No

0 = En Absoluto
1 = Varios Días
2 = Mas de la Mitad de los Días
3 = Casi Todos Los Días

En Absoluto Mas o Menos Difícil Muy Difícil Extremadamente Difícil
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Tratamiento Relacionado a Condición Fecha de Comienzo Fecha Terminada Mejorado?

Doctor Primario S N

Cirujano Ortopédico S N

Terapia Física S N

Clina del Manejo del Dolor S N
Neurólogo S N

Escala de Dolor (Por Favor Circule El Peor Nivel en Los Últimos Días)

Historia Quirúrgica (Elija Casilla) Fecha de Cirugía Fecha de Cirugía

Artroplastia de rodilla I D Cuello

Reemplazamiento de rodilla I D Espalda

Reemplazamiento de cadera I D Extirpación de cáncer

Hombro I D Otro

Procedimiento cardiaco

Condición Médica (Elija Casilla) Fecha de Comienzo Fecha de Comienzo

Presión Alta Cáncer (Tipo)

Colesterol Alto Osteoporosis

Diabetes Infarto Cerebral

Osteoartritis Marcapasos

Arritmia Cardiaca Otro

Medicamentos *** Si tiene una lista de medicamentos por favor deje que hagamos una copia***

Medicamentos Corrientes Dosis Frecuencia Razón

1   2   3  /Día, o Como Necesitado

1   2   3  /Día, o Como Necesitado

1   2   3  /Día, o Como Necesitado

1   2   3  /Día, o Como Necesitado

1   2   3  /Día, o Como Necesitado

1   2   3  /Día, o Como Necesitado

INFORMACION MÉDICA – Medicare Continuado


