
HOJA DE INFORMACION DEL PACIENTE 
(PATIENT INFORMATION SHEET) 

Informaci6n Personal 
Nombre: _____________ Inicial: __ Apellido: _________ _ 
Direcci6n fisica: _____________ Ciudad: _____ Estado: ___ C6digo postal: _____ _ 
Direcci6n postal: ____________ Ciudad: _____ Estado: ___ C6digo postal: _____ _ 

Numero de Telefono: (__) _______ Celular: (__). ______ Trabajo: (__) ________ _ 
Numero Segura Social: _-_-__ Fecha de Nacimiento:(mes, dia, a:fio ) __ / __ / __ Genero: M_ F Medico 
de referido: ____________ Medico primario: ________________ _ 
Diagn6stico primario: ___________ Diagn6stico secundario: ______________ _ 
Podemos comunicarnos con usted via email? SI / NO Correo electronico: _____________ ( opcional) 

Informaci6n del padre 
Nombre de la madre: ___________ Telefono: (__) ______ Seguro social _-_-__ 
Direccion (si es diferente ): _________________ Empleo: ____________ _ 
Nombre del padre: ____________ Telefono: (__) ______ Segura social _-_-__ 
Direccion (si es diferente): _________________ Empleo: ____________ 

_ Estado civil: soltero: __ casado(a): _ otro: _ 

Informaci6n del contacto de emergencia o tutor legal 
Nombre: ________ Direcci6n: ______ Ciudad: ____ Estado: __ C6digo postal: ___ _ 

Numero de Telefono: (__) _______ Celular: (__) ______ Trabajo: (__) ________ _ 
Relacion con el Paciente: Contacto de Emergencia ( ) Padre ( ) Tutor ( ) 

Informaci6n del seguro 
Seguro Primario : _____________ Numero de P6liza: _______________ _ 
Nombre del Titular de la P6liza: ________ Telefono del Titular de la P61iza: (__) ________ _ 
Fecha de Nacimiento del titular (mes/dia/a:fio) _/_/_ Seguro Social del Titular:_-_-__ 
Direcci6n del titular (si es differente): _____________________________ _ 

Seguro Secundario : _____________ Numero de P6liza:. _______________ _ 
Nombre del Titular de la P6liza: ________ Telefono del Titular de la P6liza: (__) ________ _ 
Fecha de Nacimiento del titular (mes/dia/a:fio) _/_/_ Seguro Social del Titular:_-_-__ 
Direcci6n del titular (si es differente): ____________________________ _ 

Tenga en cuenta que es su responsabilidad consultar con su seguro sobre la cobertura de la terapias ambulatorias. 
Verificamos la elegibilidad como una cortesia, pero su falta de verificaci6n podria resultar en una factura impaga de la cual 

usted es responsable. Entiendo que es mi responsabilidad notificar a HPRC sobre cualquier cambio en la cobertura del 
seguro medico. 

Firma del Responsible Nombre del Responsable Fecha 

(Ped Pt Info, Rev. 06/18) 



P61itica Financiera 
(Financial Policy) 

En Human Performance and Rehabilitation Centers (HPRC) somos sensibles al los constantes 
cambios relacionados a la salud y los costos asociados para nuestros pacientes. Hacemos nuestra 
politica de: A) proporcionarle la mayor transparencia posible con respecto a su responsabilidad 
financiera en cada visita, y B) hacer que sea facil y conveniente para usted pagar su porci6n del 
costo de sus servicios. 

1. En primer lugar, le pedimos a cada paciente que proporcione informaci6n de tarjeta de
credito/debito o de Automated Clearing House (ACH). Su informaci6n de tarjeta de
credito/debito o ACH se almacena de forma segura de acuerdo con las leyes de cumplimiento
de la industria de tarjetas de page (PCI) y no es accesible para los miembros de nuestra practica
de ninguna manera.

2. Luego, le dames un estimado, basado en su deducible restante actual, de cual podrfa ser su
responsabilidad financiera potencial despues de que su compaflf a de seguros procese su reclamo.

3. A continuaci6n, autoriza a HPRC a cargar su tarjeta de credito I debito o cuenta de dep6sito registrada
hasta el monto del presupuesto, asf come cualquier monto adicional que autorice. Se le proporcionara
un recibo cada vez que carguemos su tarjeta de credito I debito o cuenta de dep6sito.

4. Per ultimo, recopilamos su direcci6n de correo electr6nico para enviar notificaciones o estados de cuenta
electr6nicos si tiene un saldo adeudado despues de que su (s) compaflfa (s) de seguros procese su
reclamo.

(Ponga sus iniciales en cada declaraci6n despues de revisarla): 

__ Autorizo a HPRC a enviar estados de cuenta electr6nicos a mi direcci6n de correo electr6nico registrada. 
Entiendo que no recibire una copia de dicha declaraci6n a traves del correo de EE. UU. Entiendo que es mi 
responsabilidad mantener una direcci6n de correo electr6nico actualizada en los archives de HPRC en todo 
memento. 
__ Entiendo que esta autorizaci6n permanecera en vigor hasta que proporcione un aviso per escrito de 
cancelaci6n a HPRC. Entiendo que puedo cancelar la autorizaci6n solo para servicios futures. 

__ Entiendo que es mi responsabilidad proporcionar a HPRC informaci6n precisa sobre el seguro para 
garantizar una facturaci6n adecuada. Entiendo que mi (s) compaflfa (s) de seguros pueden negar el page de 
reclamaciones relacionadas con los servicios prestados si no proporciono informaci6n precisa sobre el seguro 
y puedo ser responsable de todo el saldo de mi cuenta. 

__ Entiendo que es mi responsabilidad obtener todas las referidos y autorizaciones antes de recibir 
atenci6n per parte de HPRC. 

__ Entiendo que si no cancelo una cita al menos 24 horas antes de la cita programada, estare sujeto a una 
tarifa de$ 20.00 que se debe pagar antes de recibir atenci6n adicional. Esta tarifa no se facturara al seguro. 

Nombre del Paciente Numero de telefono 

Nombre del titular coma aparece en la tarjeta o cuenta correo electr6nico 

Direcci6n de facturaci6n del titular de la cuenta/tarjeta Ciudad Estado C6digo postal 

Firma del titular del la cuenta/tarjeta Fecha 





A todos los padres/ tu.tores: 

Debido a los requisitos de privacidad de IBPP A, ya no podemos permitir que los 
hermanos de los pacientes ingresen al area de tratamiento. 

Los hermanos que acompafian al nifio a la terapia deben permanecer en la sala de 
espera de rehabilitaci6n pediatrica durante la visita. 

Tratamos a varios pacientes a la vez en nuestra zona de gimnasio. Como tal, es 
imposible evitar que los padres y hermanos vean a otros pacientes. 

HIPP A nos prohibe permitir que los no pacientes vean a los pacientes durante el 
tratamiento. 

Es importante que el nifio que recibe la terapia reciba la atenci6n completa del 
terapeuta tratante sin interrupciones ni distracciones. Al finalizar la sesi6n de 
tratamiento, el terapeuta discutira los resultados de la sesi6n. 

Si debe abandonar el area de espera, notifique al gerente de la oficina. 
Recomendamos permanecer en el departamento hasta la finalizaci6n de la cita. 

Agradecemos su comprensi6n y cooperaci6n en este asunto. 

El personal de Pediatric Rehab 





COVID-19/ Coronavirus Medical History Addendum 

Gracias por venir hoy. Como saben, el mun.do esta experimentando un brote cada vez mayor de enfermedad 
respiratoria (COVID-19) causado por un nuevo coronavirus. 

Nos tomamos muy en serio nuestro papel de proteger la salud de nuestros pacientes y nuestro personal. Antes 
de ingresar a nuestras instalaciones, le pedimos respetuosamente que confirme lo siguiente. 

o Actualmente no esta enfermo con:

• Fiebre

• Tos

• Dificultad al respirar

o No ha estado en estrecha proximidad con alguien que este actualmente enfermo con COVID-19 o
cualquier otra enfermedad respiratoria en los ultimos 14 dias.

o lNo ha viajado recientemente desde un area con una propagaci6n comunitaria generalizada o en curso
de COVID-19?

Comuniquese con un miembro del personal si tiene alguna pregunta o inquietud. 
jGracias! 

Nombre: 
---------------------------

Fi rm a: 
----------------------------

Fe ch a: 
-------------



BIENVENIDO AL CENTRO DE DESEMPENO HUMANO Y REHABILITACION 

Su medico lo ha referido al Centro de Rehabilitaci6n y Desempefio Humano (HPRC) para recibir tratamiento por un terapista 
fisico, ocupacional y del habla. 

La siguiente informaci6n le permitira comprender mejor nuestras politicas de presentaci6n de pagos y seguros: 

POLITICA DE PAGO: El pago se solicita en el momento del servicio a menos que se hagan otros arreglos antes de 
tratamiento. Aceptamos efectivo, cheque, MasterCard o Visa. 

SEGURO: HPRC cobrara a su seguro primario si usted proporciona la informaci6n de seguro correspondiente. Usted 
recibira un estado de cuenta cada mes si su cuenta tiene saldo. Usted es responsable <lei pago de ese saldo. Si su seguro no 
paga, debe comunicarse con la compafiia de seguros. Esta oficina no negociara resoluci6n de una reclamaci6n de seguro en 
disputa. 

HJvlO - PPO: HPRC esta inscrito en numerosos programas de seguro de proveedores participantes y de atenci6n 
administrada. Por favor avise a nuestro personal si es miembro de este tipo de programa. Todos los copagos o saldos 
estimados del paciente vencen en el momento de servicio. Nuestra participaci6n no es garantia de pago de su seguro. 
Recibira un estado de cuenta por cualquier saldo despues de que el seguro haya respondido a nuestro reclamo. 

MEDICAID: Los terapeutas de HPRC son proveedores participantes de Medicaid. Cobraremos a su Medicaid y un seguro 
secundario si nos proporciona la informaci6n de seguro adecuada. Recibiras un estado de cuenta cada mes. hasta que se 
pague su cuenta. Pague solo los montos a cargo del paciente en su estado de cuenta. Medicaid pagara 80% de los servicios 
cubiertos despues de alcanzar su deducible. Usted es responsable de su deducible y del 20% de la cobertura cargos si su 
suplemento no se paga a tiempo. 
MEDICAID REOUIERE ODE VEA SU MEDICO POR LO MENOS CADA 90 DIAS MIENTRAS RECIBE LA 
TERAPIA. NECESITAREMOS UN NUEVO REFERIDO PARA DOCUMENTAR LA VISITA DE SU MEDICO. 
MEDICAID REOUIERE ODE NOSOTROS COMPLETEMOS UNA NOTA DE PROGRESO CADA 30 DIAS 
MIENTRAS ESTA RECIBIENDO TERAPIA. 

CASOS LEGALES: No podemos tratar a los pacientes de forma contingente; por lo tanto, cuando los casos legales esten 
pendientes de resoluci6n, solicitamos que se pague el cargo completo en el momento en que se brinde el tratamiento. 

SI TIENE ALGUNA PREGUNTA, ALGUIEN DE NUESTRA OFICINA EMPRESARIAL ESTARA GUSTADO DE 
AYUDARLO 
USTED. 

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO Y AUTORIZACION: Doy mi consentimiento para el tratamiento en The 
Human Performance and Rehabilitation Center. Autorizo a HPRC a divulgar documentaci6n medica e informaci6n 
suplementaria tal como se recopila en mi expediente medico durante este tratamiento o tratamientos posteriores con el fin 
de pagar los beneficios. Autorizo ademas que los beneficios de mi seguro se paguen directamente a Human Performance 
and Rehabilitation Centers, Inc. cuando se indique en la reclamaci6n. Entiendo que soy financieramente responsable de 
los cargos por los servicios prestados. 

Firm.ado: Fecha: 
----------------------- --------------Padre/futor 

Relacion con el paciente: --------------------------------

Presenciado por: 
Revisado4/2011 ------------------------------------


