Atrium Physical Therapy
Informacion del Cliente

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento:
Numero telefénico: ¢, Podemos enviar mensajes de texto? S N
¢(Mensajes de correo de voz? S N

Correo electrdnico:
Contacto de emergencia: Nombre: Numero de telefono:

Relacion al paciente
¢ Tiene directivas avanzadas? S N Si es asi, por favor proporciénenos una copia para nuestro archivo.
Médico de referencia:

Fecha de la ultima cita con su médico: Fecha y hora de la proxima cita:

¢ Se han realizado estudios o pruebas para este problema actual?

[0 Tomografia computarizada [J Resonancia magnética g Otro
Prueba de fecha y lugar:
Prueba de fecha y lugar:

¢, Por qué eligié venir a nosotros? Marque todo lo que corresponda.

O Internet [J Soy paciente pasado [ Proveedor de seguros [ Ubicacion [J Directorio
Q Doctor [J Amigo O Otro

¢ A quien podemos agradecer?

Solo para Medicare
¢, Recientemente ha recibido cuidado de una agencia de salud en el hogar? § N
Si actualmente recibe servicios de salud, hable con el personal de recepcion.

Compensacion de Trabajadores solamente
Nombre del Empleador: Teléfono:

Fecha de herida:

Autorizacion para liberar informacion
Autorizo a Atrium Physical Therapy, Inc. a divulgar cualquier informacion (informacion médica actual
y/o pasada, facturacion, citas, etc.) acerca de mi mismo a los siguientes:

No quiero que esta informacion se publique a nadie.
Esta bien divulgar informacién al contacto de emergencia anterior (escriba sus iniciales)

Nombre: Relacion:
Por favor imprimir

Nombre: Relacion:
Por favor imprimir

Firma:

Office Use Only: Initials of receipt: Date:




Firma:

Informacion de Rehabilitacion Pulmonar

« Historial de enfermedad pulmonar: Describa su historial de enfermedad pulmonar o

dificultad para respirar.

- Compruebe las actividades que no puede realizar debido a su problema de pulmén.

___Sentado ____Levantar objecto ____Reaching overhead
___Acostado __ De pie __ Doblar

__ Caminando __ Trapear __ Aspirar
___Subir/bajar escalones ___ Manejar ___ Dormir

___Meter la mano en bolsillo ___ Sujetar sostén ___Lavar con champu
___Ponerse ropa, zapatos, y calcetines ____Hacerlacama

- Utilice esta escala de falta de aire para responder a las siguientes preguntas:
ESCALA: 0=NADA 1=MINIMO 2=MODERADO 3=BASTANTE 4 =INCAPAZ

¢ Hasta qué punto tiene dificultad para respirar durante las siguientes actividades?

____ienreposo? ____¢subiendo escaleras? ¢ Cuantos escalones? ____

___ ¢comiendo? ____cuidado personal ____Bano completo/en la ducha
__ ¢vistiéndose? ____recogiendo/enderezar objetos ____ barriendo/aspirando

__ ¢de compras? __ lavando ropa ___cocinando/lavando los platos
____caminando a su proprio ritmo en una superficie plana ____ caminar una cuadra
_____caminando con otros de su misma edad ____subiendo una pequena colina
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Atrium Physical Therapy
Informacion de Rehabilitacion Pulmonar

« Actividad/Historial de ejercicio:

Si No Actualmente camino con propoésito veces por semana
Si No Hago calistenia dias/semana.
Si No No tengo un programa de ejercicios con proposito.

* Las siguientes cosas limitan mi habilidad para permanecer activo/a:
Dificultad para respirar Mareos (especificar):

Fatiga Problemas de articulacion

- Hospitalizaciones pulmonares: niumero en el ultimo ano:

Ninguno Caminadora
Bicicleta Escalera
Otro:

- Hospitalizaciones pulmonares:

Numero en el ano pasado Numero en el ano anterior:

Firma: Fecha:

minutos.

Alberca

Pesas
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