[image: image1.png]QESTORE
& »,
&
=
& %
& H

o
M3 PHYSICAL THERAPY




1830 Hacienda Dr. Suite # 2

Vista, CA 92081

Ph: (760) 941-8600

Fax: (760) 941-1220


CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Usted _________________________ recibirá servicios directos de tratamiento de terapia física de un individuo que es un fisioterapeuta (PT) con licencia del Terapia Física Junta de California.

Su fisioterapeuta es un empleado profesional, socio o propietario en esta práctica de fisioterapia, que facturará a su compañía de seguros y / o al paciente por los servicios profesionales de terapia física recomendados y administrados solo en el mejor interés de su salud personal.

Según la ley de California, puede continuar recibiendo servicios de tratamiento de terapia física directo por un período de hasta 45 días calendario o 12 visitas, lo que ocurra primero, después de lo cual un fisioterapeuta puede continuar proporcionándole servicios de tratamiento de terapia física solo después de recibir, de una persona con un certificado de médico y cirujano emitido por la Junta Médica de California o por la Junta Médica Osteopatía de California, o de una persona con un certificado para practicar medicina podiatra de la Junta de Medicina Podiatra de California y actuando dentro de su alcance de práctica, una firma fechada en el fisioterapeuta plan de atención que indica la aprobación del plan de atención del fisioterapeuta y que el médico y el cirujano o podólogo realizaron un examen y evaluación en persona del paciente. Con su autorización escrito, su fisioterapeuta deberá notificar a su médico y cirujano, si corresponde, que él / ella lo está tratando.

Patient signature/Firma: ______________________

Date/Fecha: _______________________________
