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Registracion del Paciente
INFORMACION DEL PACIENTE!

 Apellido_______________________ Nombre________________ Inicial: ____No. De Telefono____________ 

 Direccion________________________________Ciudad__________________ Estado_____C.P.___________

No. De Seguro Social___________Fecha de Nacimiento____________Sexo______ Estado civil: C____ S____

Empleador____________________________ Ocupacion________________E-Mail(opt)__________________

Contacto en Caso de emergencia:________________________Parentesco_____________Tel______________

ENFERMEDAD/LESSION

Dr. que le Refiere___________________________ /Razon de su visita (parte del Cuerpo)_________________

 Fecha de lesion___________________/Como sucedio?  ___________________________________________

 Donde paso?___________________________ Comentarios_________________________________________

Por favor Complete la Aseguranza que Aplica

Se requiere copia de su targeta (s)de aseguranza
Informacion de aseguranza 

 ____Privada       ___ Compensacion al Trabajador   ____Medicare   __ Aseguranza de Auto ____ Otra

 Nombre de la aseguranza: ________________________________________No. de Tel___________________

Accidente de trabajo únicamente( Nombre de Ajustador)______________________ 
Numero de Reclamo _________________

(Si No es Usted) Persona asegurada_________________________ Fecha de nacimiento___________________

Empleador:______________________________________ No.de SS(de La persona )_____________________

Info del Abogado(si aplica)

Nombre de abogado_________________________________________Phone# _______________

Direccion___________________________________Ciudad________________Estado _____ C.P.__________

Yo voluntariamente autorizo a Helse Physical Therapy and Rehabilitation dba MJ Physical Therapy todos los beneficios medicos que me pertenecen. Para hacer los reclamos a la aseguranza por mi.  Yo entiendo que soy responsable por todos los cobros incluyendo cosas que NO son cubiertas por mi aseguranza. Yo voluntariamente autorizo la persona asignada para otorgar la informacion medica necesaria para asegurar el pago de los beneficios. Yo voluntariamente autorizo mi tratamiento en la clinica Helse Physical Therapy and Rehabilitation dba M.J. Physical Therapy.  

Patient’s signature/Firma________________________________________ Date/Fecha ___________________ 

Firma del padre/Madre (si es menor)________________________________Date/Fecha ___________________ 


*** Si es menor firme una Carta de Concentimiento.
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Historial Medico Del Paciente

Medico ____________________________ Sintomas ______________________________________________

Fecha de lesion___________________  Diagnostico _______________________________________________

Ha recibido Terapia Fisica para este problema?     



_____Si   

____No

Si es si, Donde? _______________________________ Cuantas visitas?_______

Como fue su experiencia en Terapia Fisica anteriormente _____Buena       _____Regular
 
___Mala
Tiene algun Implante que pueda interferir con su terapia Fisica? 

_____Si

_____No

Esta actualmente tomando un medicamento PARA ESTE PROBLEMA?      _____Si

_____No

Medicinas:______________________________________________________________________

Ha tenido alguno de los siguientes problemas? 



Si 
    
No 

Problemas del Corazon



     ______

_____

Problemas Circulatorios



     ______

_____

Diabetes





     ______

_____

Mareos






     ______

_____

Alta Presion


  


     ______

_____

Otras enfermedades, Explique_____________________________________________________

MUJERES SOLAMENTE: Esta usted embarazada?


     ______

______
______________________________________________________________________________

Por favor use la GRAFICA DE SU CUERPO ABAJO para mostrar donde se encuentra su dolor
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incomodidad









_____________________

· Ardor
· Entumecimiento








_____________________

·  Dolor










_____________________

·  Inchazon









______________​​_______

· musculos Apretados








_____________________

· Dolores de cabeza

·  Perdida de fuerza

                                                             D                      I             I                     D

· Otro____________________

En  la escala de 0 al 10 siendo 0 no dolor y 10 el peor dolor jamas abido muestre en que numero se encuentra usted 
                    ___________________________________________________________________________
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 Reviewed by:/Revisado Por: __________________________
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