
 
 

  
 
 
 

Historial   Confidencial   Del   Paciente  
*Favor   de   llenar   el   formulario.   Este   historial   será   parte   de   sus   registros   permanentes.  

 

Nombre   Completo :___________________________    Fecha   de   Nacimiento :____   /____   /_____    Sexo:   ❑M   ❑F  

Domicilio: _____________________________    Ciudad: ________________    Estado:    ____    Código   Postal:    ________  

Teléfono: _________________    Móvil: ___________________    Optar   por   el   texto?    ❑   Si   ❑   No  

Número   de   Trabajo: ____________________    Mejor   momento   para   contactarlo:   ❑   Mañana   ❑   Tarde   ❑   Noche  

Seguro   Soc.   #: _________________    Ocupacion: ______________________________  

Contacto   de   Emergencia: ____________________________    Teléfono   #: ____________________   

Relación   al   paciente:    ___________________  

¿Es   este   un   caso   de   Work   Comp ?   ❑   Si   ❑   No    Fecha   de   Accidente: ______________________   

Si   es   Work   Comp,   nombre   del   ajustador: __________________________    Teléfono   #: ____________________  

Por   favor   enliste   TODAS   las   cirugías   que   ha   tenido: ________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________________  

¿ Tiene   doctor   primario?   ❑   Si   ❑   No    Nombre   completo   de   su   doctor: ___________________________________  

Medicinas,   Dosis   Y   Frecuencia: __________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________________________  

¿Ha   tenido   terapia   fisica   anteriormente ?     ❑   Si   ❑   No  

 

*Favor   de   anotar   su   correo   electrónico   para   mantener   comunicación   directa   con   su   terapeuta   y   también   le   da  

acceso   a   videos   de   sus   ejercicios.  

 

Correo   Electrónico: _________________________________________________  

¿ Quién   lo   refirió   a   nosotros?   ❑   Doctor   Medico   ❑   Google   ❑   Yelp   ❑   Amigo/Familia   ❑   Paciente   recurrente  

❑   Otro: __________________________________________________________________  

 

*Aviso   De   Póliza   de   privacidad*  

La   Terapia   Física   de   Marketplace   cumple   con   todas   las   regulaciones   de   privacidad   de   HIPAA   (Ley   de   Responsabilidad   y   Portabilidad  

de   Seguros   Médicos).   La   información   de   los   pacientes   solo   se   utilizará   para   la   autorización   del   tratamiento   y   el   reembolso   de   los   servicios  

prestados.  

 

Firma   del   paciente/Padre   o   Tutor   Legal    ______________________________________    Fecha : ____/____/______  



 
HISTORIAL   DE   PACIENTE  

 
 

¿ El   tratamiento   es   postoperatorio?   No       Si      
Fecha   de   Cirugia:___/___/____  
¿Cual   es   su   queja   primordial    sobre   la   parte   del   cuerpo  
tratante ?___________________________________________  
___________________________________________________  
 

Circulé   uno:    1   siendo   no   dolor     y     10   siendo   dolor   severo  
 

Nivel   de   dolor   cuando   severo :  
1     2     3     4     5     6     7     8     9     10  
Nivel   de   dolor   en   este   momento :  
1     2     3     4     5     6     7     8     9     10  
Nivel   de   dolor   en   su   mejor   memento :  
1     2     3     4     5     6     7     8     9     10   

 
Peso:______________    Altura:_____________  MARCA   LAS   ÁREAS   DE   SUS   SÍNTOMAS   EN   

                                                                                                              LA   FIGURA   DE   ARRIBA  
 

      Marque   todo   lo   que   le   corresponda                             ¿ Tiene   alguno   de   esos   síntomas   o   ha   tenido   recientemente?  
Cancer  ❑Si     ❑   No  Calentura ❑Si   ❑   No   
Problema   de   los   riñones ❑Si     ❑   No  Culebrilla   (Herpes   Zoster) ❑Si   ❑   No  
Alta   Presión ❑Si     ❑   No   Erupciones   inexplicables ❑Si   ❑   No   
Problema   del   hígado ❑Si     ❑   No  Pérdida   de   peso   inexplicable  ❑Si   ❑   No   
Marcapasos  ❑Si     ❑   No  Fatiga   cronica  ❑Si   ❑   No   
Implantes   metálicos ❑Si     ❑   No Sudores   nocturnos ❑Si   ❑   No  
Condición   cardíaca  ❑Si     ❑   No  Tos   con   sangre ❑Si   ❑   No   
Desorden   nervioso  ❑Si     ❑   No  Varicela ❑Si   ❑   No  
Está   embarazada?  ❑Si     ❑   No  Meningitis ❑Si   ❑   No  
Tos   inexplicable  ❑Si     ❑   No  Glándulas   salivales   hinchadas   o   con   dolor  ❑Sí   ❑   No  
Ataque   al   corazón ❑Si     ❑   No    
Enfermedad   respiratoria  ❑Si     ❑   No           ¿Alguna   otra   afección   médica   no   mencionada    
Problemas   circulatorios  ❑Si     ❑   No        anteriormente     que   le   aplique? ________________________  
Artritis  ❑Si     ❑   No       __________________________________________________  
Convulsiones ❑Si     ❑   No   
Mareos ❑Si     ❑   No        Es   alérgico   a   alguno   de   lo   siguiente:  
Reacción   en   la   piel   al   calor ❑Si     ❑   No  Latex ❑Si     ❑   No  
Reacción   en   la   piel   al   frío ❑Si     ❑   No  Hule/Goma ❑Si     ❑   No  
Diabetes  ❑Si     ❑   No  Cinta   Adhesiva ❑Si     ❑   No  
Fracturas ❑Si     ❑   No        Otro: _____________________________________________  
Derrame   cerebral ❑Si     ❑   No  
 
 
Firma   del   paciente/Padre   o   Tutor   Legal    _______________________________________    Fecha : _____/_____/_______  



 

PÓLIZAS   Y   PROCEDIMIENTOS   DE   MARKETPLACE   
Al   firmar   a   continuación,   usted   reconoce   que   ha   recibido   este   aviso   y   comprende   estas   pólizas:  

 
Pólizas   de    Cancelación   de   24   horas    Y   Cita   Perdida   

 
Cada   vez   que   un   paciente   pierde   una   cita   sin   avisar   adecuadamente,   se   impide   que   otro   paciente   reciba   atención.  
Por   lo   tanto,   La   Terapia   Física   de   Marketplace   se   reserva   el   derecho   de   cobrar   una   cuota   de   $20.00   por   cada   las   cita  
perdida    (“no   shows”)    y   citas   que,   a   falta   de   un   motivo   convincente,   no   se   cancelan   con   previo   aviso   de   24   horas.  
 
 
● Se   le   cobrará   al   paciente   una   cuota   de   $   20.00   por   cita   perdida   (“No   Show”)   o   cancelación   repentina  

antes   de   las   24   horas.     Esta   cuota   no   está   cubierta   por   su   seguro   médico.  

● Si   no   se   presenta   o   cancela   3   citas   consecutivas   programadas,   puede   resultar   en   la   terminación   de  

nuestro   cuidado.  

 
Gracias   por   su   comprensión   y   cooperación   mientras   nos   esforzamos   por   atender   mejor   las   necesidades   de   todos  

nuestros   pacientes.  

                                                                                                                                                                 __________  
                                                                                                                                                              Iniciales   del   Paciente  

Póliza   de   Puntualidad  
Como   cortesía   para   usted   y   otros   pacientes,   es   vital   que   llegue   a   su   cita   programada   a   tiempo.  

 

● Si   llega   después   de   la   hora   programada,   es   posible   que   su   terapia   se   acorte.  

● Si   llega   tarde   10   minutos   o   más,    es   posible   que   deba   reprogramar   su   cita    debido   a   limitaciones   de   tiempo  

 
                                                                                           __________  

                                                                                                                                                              Iniciales   del   Paciente  

PÓLIZA   DE   INCONDUCTA   Y   ACOSO   DEL   PACIENTE  

Marketplace   Physical   Therapy   no   permitirá   que   ninguno   de   sus   empleados   sea   maltratado   físicamente,  
verbalmente   o   acosado   sexualmente.  

Cualquier   exhibición   de   este   comportamiento   resultará   en   una   advertencia   o   será   dado   de   alta  
completamente   de   todas   las   ubicaciones   de   nuestras   clínicas.  

     __________  
                                                                                                                                                              Iniciales   del   Paciente  
 

 



 

RESPONSABILIDAD   FINANCIERA   DEL   PACIENTE  

Por   favor   lea   todo   cuidadosamente.   Luego   firme   en   la   parte   inferior.  
 
Conozca   sus   beneficios :    La   Terapia   Física   de   Marketplace    verifica   su   cobertura   de   seguro   médico   como   cortesía  
para   usted   y   no   es   una   garantía   de   que   los   servicios   estarán   cubiertos.    Es   responsabilidad   del   paciente   saber   qué  
cubre   y   qué   no   cubre   su   seguro   médico .     El   gasto   real   por   cuenta   propia   puede   ser   menor   o   mayor   que   la   cantidad  
estimada   y   recaudada .   Si   la   información   dada   por   su   compañía   de   seguro   médico   no   es   precisa,   p uede   ser  
responsable   de   cualquier   saldo   pendiente    o   se   le   reembolsará   si   hemos   recaudado   demasiado.  

__________  
 Iniciales   del   Paciente  
 

Cobertura   del   Seguro   Médico:    Es   responsabilidad   del   paciente   informar   a   La   Terapia   Física   de   Marketplace   sobre  
cualquier   cambio   en   el   seguro   lo   antes   posible.   Si   no   lo   hace,   puede   haber   un   retraso   o   una   denegación   del   pago   del  
seguro   médico .   Las   fechas   que   no   están   cubiertas   por   su   nuevo   plan   pueden   resultar   en   un   gran   saldo   pendiente    que  
será   responsabilidad   del   paciente.  

   __________  
 Iniciales   del   Paciente  

 
Responsabilidad   de   pago   del   paciente:   

● El   paciente   es   responsable   de   un   copago   estimado   de   $   ______   por   visita.  

Pago   es   requerido   en   el   momento    que   se   prestan   los   servicios.  
 

Acuerdo   financiero:  
Entiendo   que   los   reclamos   de   seguro   se   enviarán   a   mi   compañía   de   seguros    solo   por   conveniencia    y   que   soy   el  
responsable   principal   de   todos   los   cargos,   independientemente   de   mi   cobertura   médica.  
 
1. Doy   autorización   para   que   se   paguen   los   beneficios   del   seguro   médico   directamente   a   La   Terapia   Física   de  
Marketplace   por   los   servicios   prestados.  
2. Entiendo   que   soy   financieramente   responsable   de   todos   los   cargos   no   pagados   por   mi   compañía   de   seguros.  
En   caso   de   incumplimiento,   aceptó   pagar   todos   los   costos   de   cobro   y   los   honorarios   razonables   de   los   abogados.  
3. Autorizo   a   este   proveedor   de   servicios   de   salud   a   divulgar   toda   la   información   necesaria   para   garantizar   el  
pago   de   los   beneficios.  
4. Además,   estoy   de   acuerdo   en   que   una   fotocopia   del   acuerdo   es   tan   válida   como   el   original.  
5. En   el   caso   de   que   mi   compañía   de   seguros   no   pague   mis   reclamos,   participaré   para   ayudar   a   La   Terapia  
Física   de   Marketplace   a   pagar   estos   reclamos.  
6. Los   pacientes   de   Compensación   Laboral   no   son   responsables   de   los   servicios   prestados   a   menos   que   su  
reclamo   sea   denegado   en   medio   del   tratamiento.  
 
Solicito   que   mis   registros   médicos,   diagnóstico   y   cualquier   otra   información   necesaria   sobre   mi   accidente   /  
enfermedad   se   divulguen   en   La   Terapia   Física   de   Marketplace,   a   sus   representantes   y   al   médico   tratante   para   fines  
informativos.  

*   Autorización   para   tratamiento   *  
Doy   mi   consentimiento   y   autorizo   todos   los   tratamientos   de   terapia,   que   junto   con   los   juicios   del   médico   tratante   se   pueden   considerar  
necesarios   o   aconsejables   para   el   diagnóstico   o   tratamiento   del   paciente   en   La   Terapia   Física   de   Marketplace.  
 

Firma   del   paciente/Padre   o   Tutor   Legal    ____________________________________________    Fecha : _____/_____/______  


