ALLIED | PHYSICAL THERAPY PLLC

Rejestracja pacjenta

Przyjecie pacjentéw z ubezpieczeniem komercyjnym i Medicare

Prosimy o uzupetnienie wszystkich odpowiednich informacji, abysmy mogli przetworzy¢ zgtoszenie do ubezpieczyciela.

DZISIEJSZA DATA NAZWISKO IMIE / INICJAL
DATA URODZENIA TELEFON TELEFON KOMORKOWY
ADRES E-MAIL ZRODLO SKIEROWANIA

ADRES (ULICA)

MIEJSCOWOSC STAN KOD POCZTOWY

LEKARZ PODSTAWOWE) OPIEKI ZDROWOTNE)

UBEZPIECZENIE PODSTAWOWE

UBEZPIECZYCIEL IMIE | NAZWISKO UBEZPIECZONEGO
NUMER POLISY / ID CZLONKA NUMER GRUPY
RELACJA Z PACJENTEM TELEFON UBEZPIECZYCIELA

UBEZPIECZENIE DODATKOWE (JESLI DOTYCZY)

UBEZPIECZYCIEL / IMIE | NAZWISKO UBEZPIECZONEGO NUMER POLISY / ID CZLONKA

NUMER GRUPY RELACJA Z PACJENTEM
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ALLIED | PHYSICAL THERAPY PLLC

Kwestionariusz zdrowia pacjenta

Objawy, sprawnosc i cele leczenia

IMIE | NAZWISKO PACJENTA DATA

1. GROWNA DOLEGLIWOSC | KIEDY ZACZELY SIE OBJAWY

SZCZEGOLY OBJAWOW

2. CZESTOTLIWOSC Staty Czesty Sporadyczny Przerywany
3. RODZA) Ostry Strzelajacy Tepy bdl
Piekacy Dretwienie Mrowienie INNE
4. OBJAWY Ustepuja Bez zmian Nasilaja sie
5. OCENA BOLU Najgorszy (0-10) Najlepszy (0-10) Obecny (0-10)
6. WPLYW NA CZYNNOSCI DNIA CODZIENNEGO Brak ragodny Umiarkowany Ciezki

7. CZYNNOSCI NASILAJACE OBJAWY

8. CZYNNOSCI tAGODZACE OBJAWY

9. DOTYCHCZASOWI LEKARZE, TERAPIE LUB BADANIA DIAGNOSTYCZNE (Z DATAMI)

10. PODOBNE OBJAWY WCZESNIE)? Tak Nie

11. CELE LECZENIA
Zmniejszy¢ objawy Wréci¢ do aktywnosci Zrozumiec schorzenie

Samodzielne radzenie sobie Zapobiec nawrotom
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ALLIED | PHYSICAL THERAPY PLLC

Schemat boélu ciata

Zaznacz X - bdl, N - dretwienie, T - mrowienie

IMIE | NAZWISKO PACJENTA DATA
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DODATKOWE UWAGI / LOKALIZACJA OBJAWOW

ALLIED PHYSICAL THERAPY PLLC | FORMULARZE DLA NOWYCH PACJENTOW STRONA3Z38



ALLIED | PHYSICAL THERAPY PLLC

Wywiad medyczny pacjenta

Zaznacz Przeszte i/lub Aktualne dla kazdego schorzenia

IMIE | NAZWISKO PACJENTA

CWICZENIA Brak Lekka Umiarkowany

WZROST WAGA

SCHORZENIA | P = PRZESZLE / A = AKTUALNE

P A Bole glowy P A Ogdlne zmeczenie

P A BOl szyi P A Zaburzenia koordynacji mies$ni
P A BOl gérnej czesci plecéw P A Zaburzenia widzenia

P A BOl srodkowej czesci plecow P A Zawroty glowy

P A BOl dolnej czesci plecéw P A Wysokie cisnienie krwi

P A Bl barku P A Zawat serca

P A BOl tokcia / ramienia P A BOl w klatce piersiowej

P A Bl nadgarstka P A Udar mézgu

P A BOl dioni P A Dtawica piersiowa

P A BOl biodra / uda P A Kamienie nerkowe

P A BOl kolana / podudzia P A Choroby nerek

P A BOl kostki / stopy P A Zakazenie pecherza

P A BOl szczeki P A Bolesne oddawanie moczu
P A Obrzek / sztywnos$¢ stawdw P A Nietrzymanie moczu

P A Zapalenie stawéw P A Problemy z prostata

P A Reumatoidalne zapalenie stawéw P A Zmiany masy ciata

DODATKOWE INFORMACJE ZDROWOTNE

INNE SCHORZENIA, CIAZA, TERAPIA HORMONALNA, LEKI LUB ALERGIE

Intensywna

Utrata apetytu

Bél brzucha

Wrzéd

Zapalenie watroby

Choroby watroby / woreczka
Nowotwér

Guz

Astma

Przewlekte zapalenie zatok
Cukrzyca

Nadmierne pragnienie
Czeste oddawanie moczu
Palenie tytoniu

Uzaleznienie od narkotykéw / alkoholu
Alergie

Depresja

WYWIAD RODZINNY (CHOROBY SERCA, CUKRZYCA, NOWOTWORY, TOCZEN, REUMATOIDALNE ZAPALENIE STAWOW, INNE)

ALLIED PHYSICAL THERAPY PLLC | FORMULARZE DLA NOWYCH PACJENTOW

STRONA 478



ALLIED | PHYSICAL THERAPY PLLC

Wywiad medyczny i codzienne czynnosci

Dodatkowy wywiad i ograniczenia funkcjonalne

IMIE | NAZWISKO PACJENTA DATA

LEKI (NA RECEPTE, BEZ RECEPTY | SUPLEMENTY)

OPERACJE / HOSPITALIZACJE (PODAJ DATY)

CODZIENNE CZYNNOSCI - ZAZNACZ TE, KTORE SPRAWIAJA TRUDNOSC

Siadanie / wstawanie z krzesta Ogrodnictwo

Wsiadanie / wysiadanie z samochodu Sieganie nad gtowe

Ktadzenie sie / wstawanie z t6zka Zaktadanie butéw / skarpet
Kapiel / prysznic Sport / rekreacja

Korzystanie z toalety Pielegnacja stép

Chodzenie na dtuzsze dystanse Chwytanie rekami

Sprzatanie domu Noszenie / podnoszenie przedmiotéw
Przygotowywanie positkéw Pchanie / ciagniecie przedmiotéw
Pranie / prace domowe Relacje osobiste

Prowadzenie samochodu Réwnowaga podczas chodzenia
Noszenie paczek Pisanie / komputer / klawiatura
Wchodzenie po schodach Pielegnacja wtoséw / higiena
Schodzenie po schodach Dtugotrwate siedzenie

INNE TRUDNOSCI / UWAGI

Mieszkam sam(a) Jestem opiekunem Dotaczono dodatkowe informacje

PODPIS PACJENTA / OPIEKUNA PRAWNEGO DATA
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ALLIED | PHYSICAL THERAPY PLLC

Cesja swiadczen

Upowaznienie do wyptaty Swiadczen i udostepnienia informacji

UBEZPIECZENIE KOMERCY)NE

Ja, nizej podpisany(-a), posiadam ubezpieczenie w towarzystwie wskazanym ponizej i przenosze bezposrednio na Allied Physical Therapy PLLC
wszelkie Swiadczenia medyczne, jesli takie przystuguja, nalezne mi za wykonane ustugi. Rozumiem, ze ponosze odpowiedzialnos¢ finansowg za
wszystkie optaty, niezaleznie od tego, czy zostang pokryte przez ubezpieczyciela. Upowazniam Allied Physical Therapy PLLC do ujawnienia
informacji niezbednych do uzyskania wyptaty swiadczen oraz zezwalam na wykorzystanie tego podpisu we wnioskach o rozliczenie z
ubezpieczycielem, zaréwno w formie papierowej, jak i elektronicznej.

TOWARZYSTWO UBEZPIECZENIOWE

PODPIS PACJENTA / OPIEKUNA PRAWNEGO DATA

UBEZPIECZENIE MEDICARE

Whnioskuje o wyptate zatwierdzonych $wiadczen Medicare na rzecz Allied Physical Therapy PLLC za udzielone mi ustugi medyczne. Upowazniam
kazdego posiadacza moich informacji medycznych do ujawnienia informacji niezbednych do ustalenia swiadczen lub kwoty Swiadczen naleznych za
powigzane ustugi, na rzecz Medicare i jego przedstawicieli. Méj podpis stanowi wniosek o wyptate i upowaznia do ujawnienia informacji medycznych
niezbednych do rozpatrzenia moich roszczen. Jesli na formularzu roszczenia wskazano inne ubezpieczenie zdrowotne, mdj podpis upowaznia do
przekazania informacji wskazanemu ubezpieczycielowi lub instytucji. W przypadkach cesji Medicare swiadczeniodawca przyjmuje kwote
zatwierdzong przez Medicare jako petna zaptate za ustugi objete ubezpieczeniem, a ja odpowiadam za obowigzujace franszyzy redukcyjne,
wspotptacenie oraz ustugi nieobjete ubezpieczeniem.

PODPIS PACJENTA / OPIEKUNA PRAWNEGO DATA

Wazne: Odpowiedzialnos¢ pacjenta podlega obowigzujagcym umowom ubezpieczeniowym i przepisom prawa.

Przed podpisaniem prosimy zwrdci¢ sie do naszego personelu z ewentualnymi pytaniami.
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ALLIED | PHYSICAL THERAPY PLLC

Potwierdzenie ochrony prywatnosci pacjenta

Zawiadomienie o praktykach ochrony prywatnosci i preferencje kontaktu

Allied Physical Therapy PLLC wykorzystuje i ujawnia chronione informacje zdrowotne (PHI) w celu leczenia, rozliczen i prowadzenia dziatalnosci w
zakresie opieki zdrowotnej, zgodnie z opisem w Zawiadomieniu o praktykach ochrony prywatnosci. Potwierdzam, ze przed podpisaniem
zaproponowano mi zapoznanie sie z Zawiadomieniem o praktykach ochrony prywatnosci. Moge zazada¢ kopii aktualnego zawiadomienia oraz
zazadac ograniczen w zakresie niektérych sposobéw wykorzystania lub ujawniania moich informacji. Praktyka rozpatrzy takie wnioski zgodnie z
obowigzujagcym prawem.

PREFERENCJE KONTAKTU

Prosimy wskaza¢, jak mozemy sie z Panstwem kontaktowadé w sprawie wizyt, rozliczen i opieki:

Telefon Poczta gtosowa Poczta E-mail SMS

PREFEROWANY TELEFON / E-MAIL / ADRES KORESPONDENCYJNY

DODATKOWY KONTAKT LUB INSTRUKCJE DOTYCZACE PRYWATNOSCI

Rozumiem, ze moge zadawac pytania dotyczace Zawiadomienia o praktykach ochrony prywatnosci i wnioskowac o zmiane preferencji kontaktu.
Wszelkie zgody wykraczajgce poza te dozwolone prawem w celu leczenia, rozliczen lub prowadzenia dziatalnosci w zakresie opieki zdrowotnej
beda uzyskiwane odrebnie, gdy bedzie to wymagane.

POTWIERDZENIE

Potwierdzam otrzymanie Zawiadomienia o praktykach ochrony prywatnosci lub mozliwos¢ jego otrzymania.

PODPIS PACJENTA / OPIEKUNA PRAWNEGO DATA

IMIE | NAZWISKO DRUKOWANYMI LITERAMI / POKREWIENSTWO
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ALLIED | PHYSICAL THERAPY PLLC

Swiadoma zgoda na fizjoterapie

Prosimy przeczytac przed podpisaniem

Formularz powinien podpisa¢ petnoletni pacjent, rodzic lub opiekun prawny w przypadku matoletniego albo upowazniony przedstawiciel
ustawowy, gdy ma to zastosowanie.

ZGODA NA LECZENIE
Upowazniam licencjonowanych fizjoterapeutéw oraz asystentéw fizjoterapeutéw zatrudnionych w Allied Physical Therapy PLLC do
przeprowadzenia fizjoterapii u mnie lub u wskazanego ponizej pacjenta. Rozumiem, ze leczenie jest zalecane na podstawie oceny klinicznej i jej
wynikéw. Cztonek zespotu fizjoterapeutycznego wyjasnit mi lub wyjasni przed rozpoczeciem leczenia charakter i cel proponowanego leczenia,
jego potencjalne ryzyko i powiktania oraz, w stosownych przypadkach, racjonalne alternatywy. Miatem(-am) mozliwo$¢ zadawania pytan i

dobrowolnie wyrazam zgode na leczenie. Rozumiem, ze nie mozna zagwarantowac zadnego konkretnego wyniku ani korzysci. W kazdej chwili
moge zadawac pytania lub wycofa¢ zgode na dalsze leczenie.

PACJENT / PRZEDSTAWICIEL

IMIE | NAZWISKO PACJENTA DRUKOWANYMI LITERAMI

PODPIS PACJENTA / OPIEKUNA PRAWNEGO DATA

OPIEKUN: IMIE | NAZWISKO DRUKOWANYMI LITERAMI / POKREWIENSTWO

OSWIADCZENIE KLINICYSTY

Wyjasnitem(-am) istotne informacje dotyczace leczenia i odpowiedziatem(-am) na pytania pacjenta lub przedstawiciela.

PODPIS KLINICYSTY DATA

Podpisujac, potwierdzam, ze przeczytatem(-am) ten formularz, rozumiem go i miatem(-am) mozliwos¢ zadawania pytan.
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