2025 Formulario de registro de nuevo paciente PERFORMANCE<+PLUS

= PHYSICALTHERAPY —=

Case: Date of Evaluation:

Informacién personal ¢Desea recibir recordatorios de citas a través de: Email  Text

Nombre y apellido: Fecha de nacimiento:

Numero de telefono: Email :

Domicilio:

Cuidad: Estado: Codigo Postal:
Pasatiempo: ¢Como te enteraste de nosotras?

Lesion

Parte del cuerpo: fecha de la lesion: fecha de la cirugia:

Por favor, describe lo que te trae hoy:

Utilice el siguiente diagrama para marcar la ubicacion de sus sintomas actuales.

Mis sintomas sonOonstante Otermitente Orénico Ouevo

k ! @) g L\
e AN /%] Mis sintomas mejoran si:
1t Y .
\ ‘A / Mis sintomas empeoran por:
zif A A I IAATE : RS i
Wy W W | A" ’f | ¥ W) \‘ ¢Cual es su indice de dolor en las Ultimas 24 horas?
i (1) ol I 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 I/ 1 1 \ { i ¥
Gt et bt <Y L
¢Cual es su obijetivo para la fisioterapia?
¢Con qué frecuencia haces ejercicio mas de 20 min? por dia seman semana X semana semana X+ semana

Enumere cualquier diagndstico reciente (rayos X, resonancia magnética, tomografia computarizada, inyecciones, etc.):

¢Estas tomando algun medicamento?

Alergias:
ru_dF'gt?éaH'Story Nauseas/vomitos Cambios intestinales/vejiga Dificultad para respirar
Constipacién Fiebre/sudoracion/escalofrios Aumento/pérdlda‘de peso |r.1expl|cable En'tumeumlento/h.ormlgue'q
e Dificultad para pasar Dolor que te mantiene despierto Ac[dez estomacal/indigestion
Cambps wsgales Mareos/ aturdimiento Frecuencia cardiaca rapida/palpitaciones Caidas
Incontinencia Debilidad muscular Inicio reciente de dolores de cabeza Tos inexplicables

Desmayo
Cirugias previas- describa:

:Le han diagnostica Iguno de los siguientes? |

Anemia Infeccioneg de . | _resién arterial alta/baja Er?#g;nﬂg(i:dpagfsa}[rointestinal (higado, Ulcera
Asma | huesos/articulaciones | Enfermedad pulmonar/EPOC/SDRA hernia, reflejo, vesicula biliar) Proble'mas ’
Neumonia Convulsiones o epilepsia JEnfermedad de la vejiga/urinaria/rifon—yasculares/de circulacion/coagulos de
CanFer(CuaquIera) Diabetes tipo 1/2 Osteoartritis/artritis reumatoide sangre Depresion/ansiedad/trastornos de
Acc'ie”te | Dolores de cabeza crénicos Insuficiencia cardiaca congestiva panico

2L /Cl_e\r&//fﬁscu a TB/ VIH/ Hepatitis A B C Deficiencias visuales o auditivas Enfermedad neuroldgica Osteoporosis

Tiroides Dolor en el pecho

La informacion anterior es completa, verdaderay correcta a mi leal saber y entender.

Nombre Firma Fecha de hoy



Contacto/relacion de emergencia: Numero de telefono:

Informacion del seguro

Nombre: Nombre:
NUmero de identificacion: NUmero de identificacion:
NUmero de seguro social: NUmero de seguro social:

Medicar@@aHa recibido fisioterapia este afio calendario?  Vjsits ;Actualmente en atencién domiciliaria?

>¢Tiene una receta de un médico o proveedor para fisioterapia? ﬂ
En caso afirmativo, ¢quién es su médico remitente? Numero :

Fecha de regreso al médico:

>¢Estas buscando Terapia Fisica debido a un accidente laboral? Si/No.
Nombre del empleador:

Numero:
Direccion del empleador:
AJUSTADOR: Numero: Fax:
>¢Esta buscando fisioterapia debido a un accidente automovilistico?
Aseguranza de carro: Numero: numero de reclamo:
>¢Esta buscando fisioterapia a través de un caso de lesiones personales?| |/
NUmero de caso: Abogado/a:
Direccion:
Teléfono: Fax:

Consentimiento del paciente

Por la presente acepto y doy mi consentimiento a Performance Plus Physical Therapy para brindar atencidn y tratamiento de rehabilitacion
apropiados, segun se considere necesario y en el mejor interés para atender la condicidn fisica. Entiendo que se explicaran los beneficios y
riesgos de todas las intervenciones y que el paciente tiene el juicio final en dichos asuntos.

Aviso de practicas de informacion para el paciente: He leido y entiendo completamente el aviso de practicas de informacion de Performance Plus
Physical Therapy.

Autorizacion para divulgar informacidn del paciente: Por la presente autorizo a Performance Plus Physical Therapy a divulgar cualquier
informacion de salud protegida (PHI) requerida en el curso de mi examen o tratamiento a la compaiia de seguros, o sus afiliados, de los cuales
proporcioné la informacion. También autorizo la divulgacion de la informacion de la cita dejada en un correo de voz, contestador automatico o
mensaje de texto y entiendo el nivel de riesgo de privacidad asociado con estas formas de comunicacion.

Consentimientos de HIPAA: De conformidad con las regulaciones de HIPAA, doy mi consentimiento para que las siguientes personas reciban informacion

verbal sobre la facturacion de mi cuenta.

Nombre/ Relacion/ Fecha de nacimiento:
Nombre/ Relacion/ Fecha de nacimiento:

Authorization to Pay: I hereby authorize payment directly to Performance Plus Physical Therapy, billing department, for medical services rendered. I understand
that I am financially responsible for the charges not covered by my insurance. In the event of default, I promise to pay collection costs and reasonable fees as may
be required to obtain collection of this account.

Attendance Agreement: At Performance Plus Physical Therapy, we understand tbanschieeluling ot incticect$9@n diwowshondterdse mefédhao tumemmodate
you. As such, we will apply a fee to your account for same day cancellation ($50

appointments in a row you will be discharged as a patient, and your care will be turned back over to you referring physician.
Workers Compensation:We are required to inform the carrier of all missed or canceled appointment. It is also required to rescheduled all missed appointments.

Authorization to Communicate Electronically: I understand authorized personnel from Performance Plus Physical Therapy may communicate with me regarding
scheduling/ appointments, the treatment provided, home exercise programs, and educational content as it relates to my condition. I understand that my

protected information will not be communicated electronically. I understand that I have the right to opt out of all future communications at anytime using the
"unsubscribe" option on any forms/ text/email.

My signature below certifies that I've read , understand and fully agree to each statement in the document.

Nombre Firma Fecha de hoy



Tejido blando

La movilizacion de tejidos blandos ayudara a disminuir la tension. tono, estrés y presion a las areas circundantes. Aumentara el flujo
sanguineo, la movilidad, la flexibilidad y el rango de movimiento. La movilizacion de tejidos blandos promueve la realineacion de las fibras
y el alargamiento del colageno. Factores de riesgo: Dolor, hematomas. petequias, contusiones, Aumento del ritmo cardiaco, Aumento de
la frecuencia respiratoria.

Movilizacion conjunta

La movilizacion de las articulaciones ayudara a aumentar la flexibilidad de las articulaciones, el flujo sanguineo y la nutricion, el rango

de movimiento y la lubricacion de las articulaciones. También ayudara a disminuir el tejido cicatricial, las adherencias y el riesgo de
capsulitis en las articulaciones congeladas). Factores de riesgo: dolor, esguinces, torceduras, fracturas de articulaciones,

hematomas.

Extension

El estiramiento ayudara a aumentar el flujo sanguineo, la flexibilidad del colageno, el alargamiento, la movilidad, la flexibilidad y el

rango de movimiento. También ayudara a disminuir el estrés en las areas circundantes. Factores de riesgo: dolor, distensiones,
desgarros, disminucién del rendimiento muscular.

Ejercicio

Hacer ejercicio ayudara a aumentar la fuerza, el control motor, el control neuromuscular, la estabilidad, el equilibrio, el flujo sanguineo y la lubricacion
de las articulaciones. Ayudara a mejorar la resistencia cardiovascular, la resistencia aerobica, la fuerza anaerdbica, la funcion con las AVD, la postura,
la marchay la funcidn neuroldgica. Hacer ejercicio ayudara a disminuir el riesgo de cancer, obesidad, riesgo de enfermedades cardiacas, adherencias y
tirantez. Promueve la curacién y ayuda con la circulacion. Factores de riesgo: Dolores, esguinces. distensiones, fracturas de articulaciones, aumento
del ritmo cardiaco, aumento de la frecuencia respiratoria, aumento de la fatiga, dolores musculares, dolores en las articulaciones, mareos.

Descompresion miofascial

La descompresidn miofascial es un estiramiento de los tejidos blandos que ayuda a aumentar el flujo sanguineo. movilidad, flexibilidad
y facilitar la curacion. Ayudara a la reeducacion neuromuscular, mejorara el control motor y eliminara toxinas. Factores de riesgo:
Dolor, petequias, hematomas y decoloracion, Aumento de la temperatura corporal, respuesta vasovagal, Aumento de la frecuencia
cardiaca, Aumento de la frecuencia respiratoria. Irritacion de la piedra, estiramiento excesivo de la piel. ordenar la tension del tejido.

Estimulacion eléctrica

La estimulacion eléctrica E-stim) ayuda a disminuir el dolor, la tirantez, el tono y el tejido cicatricial. Ayuda a aumentar el flujo sanguineo y la
nutricidn, asi como la circulacion. E-stim ayuda con el control neuromuscular (NMES), el fortalecimiento muscular y la reeducacion muscular.
Factores de riesgo: Dolor, quemaduras, shock, palpitaciones del corazon, dolor nervioso, dolor muscular.

Vendaje
El vendaje ayuda a la reeducacidon neuromuscular, el control postural, el fortalecimiento y la estabilidad. También ayuda a

aumentar la flexibilidad. Factores de riesgo: Irritacion de la piel, dolor.
Hielo

El hielo ayudara a disminuir la inflamacién, el flujo sanguineo, la vasoconstriccion y el dolor. También ayudara a

promover la curacion. Factores de riesgo: irritacion de la piel, rigidez, dolor, quemadura.

Calor

El calor ayudara a aumentar el flujo sanguineo y disminuir la opresion y el dolor. También ayudara a promover la relajacion curativa. Factores
de riesgo: Quemaduras, aumento de la inflamacién, aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la frecuencia respiratoria, aumento de la
presion arterial.
Traccion mecanica/Traccion manual
Traccién mecanica Es un dispositivo que se utiliza para proporcionar una fuerza longitudinal a la columna cervical o lumbar. Traccion
Aumenta el espacio entre las vértebras y estira los misculos circundantes para aliviar el dolor debido al pinzamiento de los nervios. Factores
de riesgo: Esguinces. distensiones, hematomas, fracturas de articulaciones. y disminucidn del rendimiento muscular.
Terapia Acuatica
La terapia acuatica ayudara a disminuir la compresion y el impacto en las articulaciones y los misculos. Ayudara con el fortalecimiento, la
flexibilidad, la sangre ahora, la circulacidn. y retorno de sangre. También ayudara con la hidratacion de las articulaciones y discos. La
terapia acuatica ayudara con el equilibrio, la asistencia al rango de movimiento, la resistencia cardiovascular y la funcion respiratoria.
educacion neuromuscular. entrenamiento de la marcha, fortalecimiento del core y drenaje linfatico. También promovera la presion
hidrostatica para el retorno de sangre y la reduccion del edema. Factores de riesgo: ahogamiento, irritacion de la piel, dolor. sensibilidad al
frio, sensibilidad al sol, tension muscular, tension articular.

1. Entiendo y reconozco los riesgos descritos anteriormente.

2. Autorizo a PPPT a evaluar mi condicidn e implementar un programa de tratamiento para que lo lleve a cabo.

3. Acepto informar inmediatamente a mi terapeuta de cualquier aumento de dolor o malestar o cualquier cambio en mi condicion
fisica para que mi programa de tratamiento pueda ajustarse adecuadamente.

4. Autorizo a PPPT a comunicarse con mi médico sobre mi condicidn fisica y mi programa de tratamiento.

Nombre Firma Fecha de hoy



	SíNo: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text4: 
	Text20: 
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Group78: Off
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Group35: Off
	Text36: 
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 
	Date100_af_date: 
	Date103_af_date: 
	Text104: 
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off


