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Formulario de Admision para la Fisioterapia y Medicina Deportiva
Los pacientes tienen la responsabilidad de estar enterados de sus beneficios de seguro.

éHa tenido fisioterapia este afio? O Si

U No

Si es que si, indique cudntas visitas:

¢Fecha que usted volverd a ver a su médico:

Nombre de paciente: Edad y fecha de nacimiento: U Hombre
U Mujer

Direccién postal: Ciudad: Cédigo postal:

Direccién domiciliaria: Ciudad: Cédigo postal:

Teléfono de casa: Celular:

Numero de seguro social: Email:

Estado civil:

Nombre y fecha de nacimiento de el/la conyuge:

Nombre del contacto para emergencias
con el paciente:

y el parentesco Num. de teléfono del contacto para emergencias:

Para Pacientes con Medicare

Fecha de retiro o discapacidad:

Fecha de retiro de el/la cdnyuge, si corresponde:

Para Casos de Indemnizacidn por Accidentes y Enfermedades Laborales, o de Accidentes de Transito

La condicion del paciente estd relacionada con: U Empleo U Auto

U Otro:

éHa tenido fisioterapia para esta lesion? 4 Si 1 No

Si es que si, indique el numero de visitas:

Nombre de la compafiia de seguros:

Fecha de la lesion:

NUm. de reclamacion:

Estado donde sucedio el accidente:

Nombre del ajustador de seguros:

Teléfono:

Fax:

Empleador al momento del accidente:

Teléfono de empleador:

Direccién de empleador:
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