
Atrium Physical Therapy
Información del Cliente

Nombre del Paciente _____________________________  Fecha de Nacimiento: ______________ 
Número telefónico: ________________________ ¿Podemos enviar mensajes de texto? S   N 
                                                                                ¿Mensajes de correo de voz?  S   N
Correo electrónico: __________________________________________
Contacto de emergencia: Nombre: _____________________Numero de telefono: ______________ 
Relación al paciente___________________________________ 
¿Tiene directivas avanzadas?  S   N  Si es así, por favor proporciónenos una copia para nuestro archivo.
Médico de referencia:______________________________________
Fecha de la última cita con su médico:_____________ Fecha y hora de la próxima cita: _________
¿Se han realizado estudios o pruebas para este problema actual? 

Prueba de fecha y lugar:  _____________________________________________________

Prueba de fecha y lugar:  _____________________________________________________

¿Por qué eligió venir a nosotros? Marque todo lo que corresponda. 

 ¿A quien podemos agradecer? _________________________________________________

    Sólo para Medicare
   ¿Recientemente ha recibido cuidado de una agencia de salud en el hogar?  S   N
    Si actualmente recibe servicios de salud, hable con el personal de recepción.

    Compensación de Trabajadores solamente
    Nombre del Empleador:____________________________________ Teléfono: ______________
    Fecha de herida: __________

Autorización para liberar información 
Autorizo a Atrium Physical Therapy, Inc. a divulgar cualquier información (información médica actual 
y/o pasada, facturación, citas, etc.) acerca de mí mismo a los siguientes:

_______ No quiero que esta información se publique a nadie.

––––––– Está bien divulgar información al contacto de emergencia anterior (escriba sus iniciales)

Nombre:____________________________________Relación:___________________________

Nombre:____________________________________Relación:___________________________

Firma:_________________________________________ 

Internet
Doctor

Soy paciente pasado
Amigo

Proveedor de seguros
Otro

Ubicación Directorio

Tomografía computarizada Resonancia magnética Otro _________________

Por favor imprimir

Office Use Only: Initials of receipt:___________Date:____________

Por favor imprimir


