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Atrium Physical Therapy, Inc. [}
Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

Consentimiento para recibir tratamiento: Por este medio, doy mi consentimiento voluntario
a los cuidados de Terapia Fisica que abarcan los procedimientos y tratamientos terapéuticos y de
evaluacion, segun se determine como sea necesario y ordenados por mi médico. Estoy de acuerdo
en que puedo ser tratado por un Asistente Fisioterapeuta con licencia en el curso de mi cuidado, y
por este medio voluntariamente doy consentimiento para recibir cuidado por estas personas.

Autorizacion para liberar informacion: Estoy de acuerdo en que Atrium Physical Therapy
puede dar informacion escrita o verbal sobre mi historial médico a cualquier compafiia de seguros,
agente u otro proveedor de atencidn médica que este autorizado a tener acceso a estos registros.
Autorizo a otros médicos/ proveedores de atencion medica a divulgar informacién médica a Atrium
Physical Therapy.

Autorizacion para pagar beneficios del seguro: Por este medio solicito asignacion de
pago a todos los beneficios de seguro a pagar directamente a Atrium Physical Therapy.

Acuerdo financiero: Estoy de acuerdo en pagar en la fecha de servicio de todos los cargos,
incluyendo copagos aplicables y deducibles que no estan cubiertos por mi seguro medico en los
servicios que son dados por la terapia fisica de Atrium. Entiendo y acepto que Atrium Physical
Therapy presentara la reclamacidén de pago a mi seguro primario y secundario. Después, cualquier
otro seguro sera facturado por el paciente. Entiendo que cualquier saldo no pagado dentro de treinta
dias después de la fecha del pago sera considerada delincuente a menos de que se hayan hechos
arreglos financieros con el administrador de servicios al cliente. Entiendo que cuentas delincuentes
después de sesenta dias vencida se convertirdn en colecciones y que la cuenta estara sujeta a una
tasa de recaudacion adicional del 50% del saldo adeudado.

Seguro en el archivo: Reconozco que Atrium Physical Therapy, Inc. usara el seguro
presentado en la fecha inicial del servicio para propdsitos de facturacion y ningun otro seguro sera
aceptado después de eso sin la aprobacién de Administracion.

Copagos/deducibles: entiendo que soy responsible de obtener informacién sobre el
copago o deducible directamente con mi proveedor de seguros. Entiendo que cuando sea
posible, Atrium Physical Therapy ayudara a obtener esta informacién en mi nombre.

Medicare: Si yo soy un beneficiario de Medicare, entiendo que soy responsible por el
deducible de Medicare, y 20% de parte del coaseguro por cargos profesionales. Entiendo que Atrium
Physical Therapy facturara a mi portador secundario.

Yo autorizo el pago de los beneficios de Medigap/Crossover que se haran directamente a
Atrium Physical Therapy. En el caso de que se paguen mis beneficios de Medigap/Crossover, estoy
de acuerdo en hacer los pagos a Atrium Physical Therapy por el saldo adeudado. Entiendo que
recibiré el reembolso de los pagos que excedan el saldo adeduado en mi cuenta que se realizan a
Atrium Physical Therapy de mi portador de Medigap.
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Telesalud: Entiendo y acepto que:

+  Las leyes que protegen la privacidad y seguridad de la informacién de salud se aplican a la
telesalud.

+  Tengo derecho a retener o retirar mi consentimiento para el uso de telesalud en el transcurso
de mi atencién en cualquier momento.

«  Sibien los servicios de telesalud pueden ser un medio util y eficaz para abordar los problemas
para los que estoy buscando tratamiento, en la mayoria de los casos estos servicios no
reemplazaran el tratamiento en la clinica. Entiendo que el terapeuta evaluador explicara los
fundamentos para requerir tratamiento en la clinica.

« Iniciar sesion en la plataforma de telesalud para una sesion de tratamiento, o contactar al
terapeuta para una sesidon de tratamiento por teléfono, constituye mi consentimiento informado
para recibir el tratamiento de esta manera.

Tricare: Yo participo en el Tricare Prime/ Programa Tricare Standard. Entiendo
gue soy responsable por $ copago por visita/__20% de los cargos permitidos. Entiendo que
soy responsable por los pagos en la fecha del servicio.

Compensacion de trabajadores: Entiendo que las series de terapia son pagadas a través
de la Ley de Compensacion al Trabajador por mi empleador, compensacion al trabajador, o por
cualquier agente autorizado de mi empleador o compania de seguros. Entiendo que los servicios de
terapia estan sujetos a revision y aprobacion médica antes de recibir los servicios recomendado.

El infrascrito certifica que el o ella ha leido lo anterior, recibidé una copia del mismo dentro de su
paquete de bienvenida y es el paciente o tutor legal del paciente, o esta autorizado por el paciente
como agente general para ejecutar lo anterior y aceptar sus términos. Acuso recibo de una copia del
Aviso de Privacidad de Atrium Physical Therapy.

Paciente/Guardian Fecha

Agente/ Representante del Paciente Fecha

Revisado 05/01/2020



