PERFORMANCE
PHYSICALTHERAPY

OF NAPLES, INC.

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 péliza, por favor complete lo siguiente:

NOMBRE DEL SUCRIPTOR: RELACION AL PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO DEL SUCRIPTOR: NRO DE SOCIAL DEL SUCRIPTOR:
NUMERO DE POLIZA: NUMERO DE GRUPO:

SEGURO SECUNDARIO/SUPPLEMENTAL.:

NOMBRE DEL SUCRIPTOR: RELACION AL PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO DEL SUCRIPTOR: NRO DE SOCIAL DEL SUCRIPTOR:
NUMERO DE POLIZA: NUMERO DE GRUPO:

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

COMPANIA 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 cancelacion.

Firma Del Paciente Fecha

Performance Physical Therapy of Naples, Inc.
4949 Tamiami Trail N Ste 104, Naples, FL 34103 o 3841 Tamiami Trail East, Naples, FL. 34112 e 1201 Piper Blvd Ste 18, Naples, FL 34110
239-643-2040 239-732-9094 239-593-3010



PERFORMANCE
PHYSICALTHERAPY

OF NAPLES, INC.

Comnlate Orthnnedic Snnrte and Qnine Rahahilitatinn

Consentimiento Para El Tratamiento

Consentimiento del paciente para el uso y divulgacion de informacion de salud protegida para el tratamiento,
pago u operaciones de atencion médica.

Yo, entiendo que como parte de mi atencion médica, la terapia fisica de rendimiento
de Performance Physical Therapy of Naples, Inc. origina y mantiene registros en papel y/o electronicos que
describen mi historial de salud, sintomas, resultados de examenes y pruebas, diagndsticos, tratamiento y cualquier
plan para atencién o tratamiento futuro. Entiendo que esta informacién sirve como:

e Una base para planificar mi cuidado y tratamiento.

e Un medio de comunicacion entre los muchos profesionales de salud que contribuyen a mi atencion,

e Una fuente de informacion para aplicar mi diagnostico e informacion quirdrgica a mi factura,

e Un medio por el cual un tercero pagador puede verificar que los servicios facturados fueron realmente prestados.
e Una herramienta para las operaciones de atencion médica de rutina, como evaluar la calidad y revisar la
competencia de profesionales de la salud.

Entiendo y he recibido un Aviso de Préacticas de Privacidad que proporciona una descripcion mas completa de usos
y divulgaciones de informacion. Entiendo que tengo los siguientes derechos y privilegios:

o El derecho arevisar el aviso antes de firmar este consentimiento,

e El derecho a oponerse al uso de mi informacion de salud para fines de directorio. Y,

o El derecho a solicitar restricciones sobre como se puede usar o divulgar mi informacién de salud para llevar a cabo
el tratamiento, pago u operaciones de atencion médica.

Entiendo que Performance Physical Therapy of Naples, Inc. no esta obligado a aceptar las restricciones solicitadas.
Yo entiendo que puedo revocar este consentimiento por escrito, excepto en la medida en que la organizacién ya haya
tomado medidas en dependencia al respecto. También entiendo que al negarme a firmar este consentimiento o
revocar este consentimiento, esta organizacion puede negar a tratarme como lo permite la Seccion 164.506 del
Cadigo de Regulaciones Federales.

Ademas, entiendo que Performance Physical Therapy of Naples, Inc. se reserva el derecho de cambiar su
notificacion y préacticas y antes de la implementacion, de acuerdo con la Seccion 164.520 del Cédigo de
Regulaciones Federales. Deberia Performance Physical Therapy of Naples, Inc. cambiara su aviso, le enviaran una
copia de cualquier aviso revisado.

Deseo tener las siguientes restricciones para usar o divulgar mi informacién de salud:
D Sin restricciones DTengo restricciones enumeradas a continuacién
Deseo tener las siguientes restricciones para usar o divulgar mi informacién de salud:

Entiendo que como parte del tratamiento, pago u operaciones de atencion médica de esta organizacion, puede ser
necesario divulgar mi informacion de salud protegida a otra entidad, y doy mi consentimiento para dicha
divulgacion para estos usos permitidos, incluyendo divulgacion por fax.

Entiendo completamente y acepto los términos de este consentimiento.

Firma del paciente Fecha
Performance Physical Therapy of Naples, Inc.
4949 Tamiami Trail N Ste 104, Naples, FL 34103 e 3841 Tamiami Trail East, Naples, FL34112 e 1201 Piper Blvd Ste 18, Naples, FL 34110
239-643-2040 239-732-9094 239-593-3010



PERFORMANCE
PHYSICALTHERAPY

OF NAPLES, INC.

Complete Orthopedic, Sports, and Spine Rehabilitation

Asignacion de Seguro / Autorizacion de seguro para divulgar informacion
confidencial y consentimiento para tratamiento

1. (Iniciales) Entiendo que si no notifico con 24 horas de anticipacion a Performance Physical
Therapy of Naples, Inc. para cancelar mi cita, se me cobrara una tarifa de No presentacion / Cancelacion

de $50.00, que no se puede ceder.

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

administrados por Performance Physical Therapy of Naples, Inc.
3. (Iniciales) Autorizo la divulgacion de informacion médica de mi historial a mi médico.

4. (Iniciales) Si se trata de un reclamo de compensacion laboral o un reclamo de vehiculo motorizado,

autorizo la divulgacion de informacion a los ajustadores de reclamos, administradores de casos y empleadores.

5. (Iniciales) Entiendo que soy responsable del pago de los servicios prestados. La facturacion se
realizard desde esta oficina a mi compafiia de seguros y yo soy responsable de mi deducible. Soy consciente de
que soy responsable de los montos de copago dictados por mi compafiia de seguro. Se me cobrardn montos
habituales segun el programa de tarifas para rehabilitacion que mi compafiia de seguros ha desarrollado o

permitido.

6. (Iniciales) Entiendo que Performance Physical Therapy of Naples, Inc., verificara mis beneficios
de seguro como una cortesia para mi y cobrara copagos, coseguros y deducibles basados en estimaciones solo
proporcionadas por mi compafiia de seguros. Si mi compafiia de seguros niega o realiza un pago parcial,

entiendo que soy responsable de los saldos restantes.

7. (Iniciales) Autorizo a mi compafiia 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 mi
por mi compafiia de seguros a Performance Physical Therapy of Naples, Inc. Si mi compafiia 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 compafiia de seguros.

Firma: Fecha:

Performance Physical Therapy of Naples, Inc.
4949 Tamiami Trail N Ste 104, Naples, FL 34103 e 3841 Tamiami Trail East, Naples, FL34112 e 1201 Piper Blvd Ste 18, Naples, FL 34110
239-643-2040 239-732-9094 239-593-3010



A. Notificante: Performance Physical Therapy of Naples, Inc

B. Nombre del paciente: C. Numero de Identificacion:

Aviso anticipado de no cobertura al beneficiario (ABN, por sus siglas en inglés)
NOTA: Si Medicare no paga por D. Servicios de Terapia Fisica a continuacién, usted podria tener que pagar. Medicare
no paga por todo, incluidos algunos cuidados que usted o su proveedor de atencion médica entienda que son necesarios.
Se anticipa que Medicare no pague por D Servicios de Terapia Fisica a continuacion.

D. Servicios de Terapia Fisica E. Motivo por el cual Medicare F. Costo
podria negar el pago: estimado
Caodigos CPT: Se alcanz6 o excedid la capitacion de $2150.00 [$105.35 por
07161, 97162, 97163: Evaluacion anual para fisioterapia y usted no califica para la \visita/dia de servicio
07164: Re-Evaluacion excepcion de capitacion.

97110: Ejercicios Terapéuticos
97112: Reeducacion Neuromuscular
97140: Terapia Manual

97035: Ultrasonido

97116: Entrenamiento de Pasos
G0283: Estimulacién Eléctrica
97150: Procedimiento Terapéutico
97530: Actividades Terapéuticas

LO QUE USTED DEBE HACER AHORA:
e Lea este aviso para poder tomar una decision informada sobre sus cuidados.
e Haganos las preguntas que tenga después de terminar de leer.
e Elija una opcién a continuacion sobre si recibird D. Servicios de Terapia Fisica que se indica arriba.

Nota: Si elige Opcidon 1 o 2, podriamos 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.

[0 OPCION 1. Quiero D. Servicios de Terapia Fisica que se indica arriba. Pudiera pedir el pago ahora, pero yo
también solicito que se facture a Medicare para obtener una decision oficial respecto al pago, la cual me seré
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 segun las indicaciones en el MSN. Si Medicare pagara, me
seran reembolsados todos los pagos que yo haya hecho, salvo los copagos o deducibles.

[0 OPCION 2. Quiero D. Servicios de Terapia Fisica que se indica arriba, pero no facture a Medicare. Se podra
pedir el pago ahora, ya que yo soy responsable del pago. No podré apelar si no se facturara aMedicare.

[0 OPCION 3. No quiero D.Servicios de Terapia Fisica que se indica arriba. Entiendo que, con esta

eleccion, no seré responsable del pago, y no podré apelar para saber si Medicare hubiera pagado.

H. Informacion adicional: Los servicios de salud en el hogar deben estar completos antes de que Medicare cubra la
fisioterapia ambulatoria. El paciente es el (nico responsable de confirmar que ha sido dado de alta de la atencién
domiciliaria antes de comenzar los servicios ambulatorios. Si esto no se hace, el paciente puede ser responsable del precio
total de la visita. Inicialé Aqui

Este aviso explica nuestra opinién y no constituye una decision oficial de Medicare. Si usted tiene otras preguntas relativas a
este aviso o la facturacion de Medicare, llame al1-800-MEDICARE (1-800-633-4227/TTY': 1-877-486-2048).
Firme abajo para reconocer haber recibido y entendido este aviso. Usted también recibird una copia.

I. Firma: J. Fecha:

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

De acuerdo con la Ley para la Reduccién de Tramites de 1995, ninguna persona seréa obligada a responder a una recopilacion de informacién a menos que se exhiba
un nimero de control valido de la OMB. El niimero de control vélido de la OMB para esta recopilacion de informacidn es 0938-0566. El tiempo necesario para
completar esta recopilacion de informacion 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 recopilacion de informacion. Sitiene preguntas sobre la precision del estimado de tiempo o
sugerencias para mejorar este formulario, escriba a: CMS, 7500 Security Boulevard, Attn: PRA Reports Clearance Officer, Baltimore, Maryland21244-1850.

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



PERFORMANCE
PHYSICAL THERAPY

OF NAPLES,INC.

INFORMACION MEDICA -Medicare

Nombre: Edad: Fecha:

Salud Mental (Elija Casilla)

Alguna vez ha sido diagnosticado con Depresion o Bipolaridad? LISi [INo
Durante las ultimas 2 semanas se ha sentido molesto por los siguientes problemas? 0 = En Absoluto

e  Sentirse deprimido, irritado o desesperado? [1Si [ No 1 = Varios Dias

e Poco interés o placer haciendo cosas? JSi O No 2 = Mas de la Mitad de los Dias
Si ha contestado “Si” a cualquier pregunta previa, por favor llenar lo siguiente. | 3 = Casi Todos Los Dias

Durante las ultimas 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 queddndose dormido 0 1 2 3

4  Pobre apetito o sobre comiendo 0 1 2 3

5  Sentirse cansado o teniendo poca energia 0 1 2 3
Sentirse mal sobre si mismo — o que es una falla o le ha fallado a si

6  mismo o a su familia 0 1 2 3
Problemas concentrandose en cosas, como leer el periodico o ver la

7 televisidn 0 1 2 3
Moviéndose o hablando tan lento que otros se han dado cuenta? O
lo opuesto — estar tan azogado o inquieto que se ha estado

8  moviendo mucho més de lo habitual 0 1 2 3
Pensamientos que estaria mejor si estuviese muerto o de hacerse

9  dafio de alguna forma 0 1 2 3

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

~ En Absoluto ~ Mas o Menos Dificil ~ Muy Dificil — Extremadamente Dificil
|

EASI (Elija Casilla)
En los Gltimos 12 meses:
Ha dependido de otras personas para lo siguente:
1 bafiarse, vestirse, hace compras, operaciones bancarias, o comer? _Si _ No
Alguien le ha prevenido obtener comida, ropa, medicamentos,
lentes, audifonos, o cuidado médico, o

2 de estar con personas con las que quiere estar? _Si _ No
Te has molestado porque alguien te hablo de una manera que te ha

3 hecho sentir avergonzado o amenazado? _Si _ No
Alguien ha tratado de forzarte a firmar papeles o usar tu dinero en

4  contra de tu voluntad? _Si _ No
Alguien te ha asustado o te ha tocado de una manera que no

5 querias o te lastimo fisicamente? _Si _ No

Estatura: Peso:

Historia de Caidas (Elija Casilla)
Se ha caido en los ultimos 12 meses? 0ISi [ONo
Si respondio Si, cuantas?
Algunas han resultado en lesion? LISi [INo

Performance Physical Therapy of Naples, Inc.
4949 Tamiami Trail N Ste 104, Naples, FL 34103 o 3841 Tamiami Trail East, Naples, FL 34112 e 1201 Piper Blvd Ste 18, Naples, FL 34110
239-643-2040 239-732-9094 239-593-3010



PERFORMANCE
PHYSICAL THERAPY

OF NAPLES,INC.

Complete Orthopedic, Sports, and Spine Rehabilitation

Tratamiento Relacionado a Condicion

JDoctor Primario

JCirujano Ortopédico
JTerapia Fisica

JClina del Manejo del Dolor
TINeuro6logo

r

Historia Quirurgica (Elija Casilla)

[ Artroplastia de rodilla 1
[ Reemplazamiento de rodilla J1
[ Reemplazamiento de cadera J1
C Hombro J1

C Procedimiento cardiaco

Fecha de Comienzo Fecha Terminada Mejorado?
JS OIN
JS OIN
JS OIN
JS OIN
JS OIN
Fecha de Cirugia Fecha de Cirugia

JD JCuello

D “JEspalda

D “JExtirpacion de cancer

JD JOtro

Condicion Médica (Elija Casilla) Fecha de Comienzo Fecha de Comienzo
OPresion Alta JCancer (Tipo)

OColesterol Alto JOsteoporosis

ODiabetes TlInfarto Cerebral

OOsteoartritis

“JMarcapasos

OArritmia Cardiaca

JOtro

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

Medicamentos Corrientes Dosis

Frecuencia Razon

1 2 3 /Dia, o0 Como Necesitado

1 2 3 /Dia, o Como Necesitado

1

1

1

1

2

2

2

2

3 /Dia, o Como Necesitado

3 /Dia, o Como Necesitado

3 /Dia, o Como Necesitado

3 /Dia, o Como Necesitado

Escala de Dolor (Por Favor Circule El Peor Nivel en Los Ultimos Dias)

e e

o — S o ey
i — ! == T
e | [ === )
" . - e -
— e '\-\-_\__:_ I
= 10
(s TP P El peoar
e o e o

Performance Physical Therapy of Naples, Inc.
4949 Tamiami Trail N Ste 104, Naples, FL 34103 o 3841 Tamiami Trail East, Naples, FL 34112 e 1201 Piper Blvd Ste 18, Naples, FL 34110
239-732-9094 239-593-3010

239-643-2040



