Cross Bay Physical Medicine and Rehabilitation, P.C.
Cross Bay Foot Care Center
Cross Bay Physical Therapy

(IMPRIMA)
Fecha de hoy: Doctor Primario:
INFORMACION DEL PACIENTE
- ) Segundo . . .
Apellido: Nombre: nombre: g gr_ Estatus Matrimonial (circule uno)
a. Soltero / Cas / Div / Sep / Viudo
- SSN #: Fecr_\a !De ) edad: Sexo:
correo electrénico: Nacimiento:
/ / amM QF
Direccion: # Apt.: Numero de Casa ( ) Numero de Cellular ( )
P.O. box: Ciudad: Estado: Numero Postal:
Ocupacion: Nombre de Compania o Trabajo: Numero de telefono ( )

Situacion laboral actual: O tiempo completo Q tiempo parcial O tiempo completo w / limitaciones Q tiempo parcial w / limitaciones
O no empleados actualmente O jubilado QO discapacidad

Raza: Idioma principal:

* Aquien deberiamos agradecerle por esta referrienca? O oficina de los médicos, si es asi, cual.: Q amigo / familia
O compafiia aseguradora O internet QO oficina de abogado Q otro:

INFORMACION DE SEGURO MEDICO
(Por favor entregele la tarjeta de seguro ala recepcionista.)

Seguro: Relacion al suscriptor:: d Yo U Esposa o Esposo Q Hijo/Hija Q Otro:
Nombre del suscriptor: SSN del suscriptor: Fecha De Nacimiento: # de Grupo.: # de poliza.: Co-pago:
[ $
Seguro Secundario: Relacion al suscriptor:: O Yo O Esposa o Esposo O Hijo/Hija O Otro:
Suscriptor: SSN del suscriptor: Fecha De Nacimiento: # de Grupo.: # de poliza.: Co-pago:
[ $
EN CASO DE EMERGENCIA
Nombre: Relacion al paciente: # de case: # de trabajo
( ) ( )
PERMISO DE ASIGNACION Y LIBERACION DE INFORMACION DE SEGURO
Yo certifico que tengo cobertura de seguro con y asignar directamente al Dr. Benjamin Bieber / Dr. Debra

Weinstock (circule uno) todos los beneficios del seguro, en su caso, de otro modo pagadero a mi por los servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable de
todos los cargos sean o no pagados por el seguro. Yo autorizo el uso de mi firma en todas las sumisiones del seguro.

El médico nombrado arriba puede usar mi informacion de atencién médica y puede revelar dicha informacion a la compafiia de seguros antes mencionado y sus agentes con
el fin de obtener el pago por los servicios y la determinacion de los beneficios del seguro o los beneficios pagaderos por servicios relacionados.

AUTORIZACION DE MEDICARE Y/O SECUNDARIO

Solicito que el pago de los beneficios autorizados por Medicare y, si procede, los beneficios Medigap pueden hacer en mi nombre al Dr. Benjamin Bieber / Dr. Debra
Weinstock (circule uno) por los servicios prestados a mi por ese proveedor. En la medida permitida por la ley, autorizo a cualquier poseedor de informacién médica o de otro
tipo a liberar a los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid, mi aseguradora Medicap y sus agentes cualquier informacion necesaria para determinar estos beneficios
para servicios relacionados..

FIRMA DEL BENIFICIARIO, TUTOR O REPRESENTANTE PERSONAL

Imprimir Nombre Firma del Paciente o Responsable del partido Relacion al Beneficiario(a) Fecha
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Cross Bay Physical Medicine and Rehabilitation, P.C.
Cross Bay Foot Care Center
Cross Bay Physical Therapy

FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA **CONFIDENCIAL**

Nombre Fecha de Nacimiento Fecha De Hoy
Queja Principal

Historia de queja principal

**Anote cualquier alergia que tenga a medicamentos, alimentos u otros articulos:

Alergia.......cccccoovveeiieeiiiiee e Reaccion

Enumere los medicamentos que esta tomando ahora:

Medicamento | Dosis Frecuencia Medicamento Dosis Frecuencia
Usted: Fuma? paquetes al dia? desde cuando fuma?
Cuando dejo de fumar? Estatus de Trabajo? Marcapasos delCorazon?

Medico de atencion primaria:

Nombre:

Direccion y telefono:

Es laresponsabilidad del paciente para informar a la oficina de cualquier cambio en su
sequro, direccién o numero de teléfono. Usted es responsable de llevar todas las
remisiones y autorizaciones de seguro adecuadas, si asi se requiere. De lo contrario,
daré lugar a la responsabilidad financiera por los servicios prestados

Firma: Fecha:
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FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA **Confidencial** (Continuado)

condicion

SI

NO

NOTAS

Fiebre recientes

pérdida de peso

infeccion

Tipo de cancer

Enfermedad de la piel

Pie de atleta

psoriasis

Cancer de piel

pérdida de audicion,
enfermedad del oido,
enfermedad ocular,
problemas de garganta

Problemas de Corazon /
trastornos vasculares

ataque del corazdn

enfermedad del corazdn

Insuficiencia cardiaca congestiva

Soplo cardiaco, prolapso de la
valvula mitral,
flebitis

mala circulacion

Condiciones de la sangre

Hipertension

Enfermedad vascular

problemas respiratorios

Asma, enfisema, tuberculosis
bronquitis

Problemas del estomago/
Intestinos

Ulceras hepaticas

Colitis, enfermedad intestinal,
enfermedad hepatica, ictericia,
hepatitis

Problemas de Prostata

problemas con los musculos,
articulaciones, o huesos

Artritis

problemas de espalda

problemas en el cuello

problemas de hombro

problemas en el codo

problemas de la mufieca

problemas de la cadera

problemas de la rodilla

problemas del tobillo

problemas en los pies

dolor en las articulaciones

debilidad

malestar

Reumatologia

fibromialgia

Gota

Lupus

Enfermedad de Lyme

Firma

entered by reviewed by

Date:

Fecha
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FORMULARIO DE HISTORIA MEDICA **Confidencial** (contintiado)

condicion SI NO NOTAS

polimialgia reumatica

polimiositis

La artritis psoriasica

Sindrome de Raynaud

Esclerodermia

Sindrome de Reitor

Artritis reumatoide

Enfermedad de ESTADIA

Estenosis espinal

Problemas del sistema
endocrino

Diabetes

problemas de la tiroides

roblemas en el pancreas

problemas Neurologia

problemas de los
nervios,Entumecimiento

Neuropatia-Radiculopatia

Derrame Cerebral

Caminar inestable

Caidas

Camina con bastdn o andador

Los problemas psicoldgicos de
depresion

Enumere todas las operaciones:
Operacion realizada Cuando Hospital Doctor

Compruebe si algin familiar (padres, hermanos, abuelos, hijos) ha tenido alguna de las condiciones
mencionadas a continuacion:

Presion arterial alta: Enfermedad renal: Asma Carrera: Cancer:
Tendencias de sangrar Tuberculosis: incautacion: Colitis: Gota:

Enfisema: Enfermedad del corazon: Anemia: Ulcers: Enfermedad Mental:
Diabetes: otra enfermedades:.

Historia de los signos vitales:

Presion Arterial Fecha Estatura Fehcha Peso Fecha

Por favor, indique la fecha y los resultados (si se conoce) del ultimo:
X-Ray/ MRI:

Consentimiento de tratamiento:
Yo autorizo y doy mi permiso al médico (asistente del médico o el reemplazo designado) para administrar y llevar a cabo
dichos procedimientos sobre mi como el médico lo considere necesario.

Firma del paciente, tutor o representante personal

X Fecha
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Cross Bay Physical Medicine and Rehabilitation, P.C.
Cross Bay Foot Care Center
Cross Bay Physical Therapy

Recibo del Aviso de Practicas de Privacidad
Reconozco que me dieron una copia de la Notificacion de practicas de privacidad y que he leido (o tenido la

oportunidad de leer si asi lo elegimos) y comprendido el aviso.

Nombre del paciente (Imprimido) Fecha

Padre, madre o representante autorizado (si aplicable)

Firma Fecha

Certificacion de Seguro

Fecha:

Nombre de Paciente:

(Imprimido)

Todos los pacientes tienen la responsabilidad de informar a su médico si sus lesiones son de trabajo o
debido a un accidente de auto

Es esta visita debido a una lesidn relacionada con el trabajo? Si No

Es esta visita relacionada con un accidente de auto? Si No

Sitios de lesiones:.

¥k INFORMACION IMPORTANTE***
Si su caso es TRABAJO RELACIONADO O UN ACCIDENTE DE AUTO ENTONCES POR FAVOR AVISAR A
NUESTRO CONSULTORIO SI SU COMPANIA DE SEGUROS LE ENVIA UNA CARTA PARA UN EXAMEN
INDEPENDIENTE (I.M.E)
La falta de notificacion A NUESTRA OFICINA DE ESTA CITA, LAS VISITAS QUE ASISTIO DESPUES DEL I.M.E
SERA RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE!

Certifico que las declaraciones anteriores son ciertas

Firma del Paciente o Responsable del partido Fecha
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Cross Bay Physical Medicine and Rehabilitation, P.C.
Cross Bay Foot Care Center
Cross Bay Physical Therapy

NUESTRA POLIZA FINANCIERA
Gracias por elegirnos como su proveedor de atencién médica. Estamos comprometidos al
éxito de su tratamiento. Por favor, comprenda que el pago de su factura se considera como parte
de su tratamiento. La siguiente es una declaracion de nuestra poliza financiera, que le pedimos
que lea y firme antes de cualquier tratamiento.

Todos los pacientes deben completar nuestra informacion y la forma de seguro antes de ver al
médico. Aceptamos efectivo, cheques, Visa, MasterCard y Discover.

En cuanto al seguro...
Aceptamos asignacion del seguro en la mayoria de los planes. No se puede facturar a su seguro, a
menos que usted nos de su informacion de seguro y un formulario de reclamo original si es
necesario. Su pdliza de seguro es un contrato entre usted y su compaiia de seguros. No somos
parte del contrato. Tenga en cuenta que algunos, y tal vez todos, los servicios pueden ser
servicios no cubiertos que no se consideran razonables y necesarios en el marco del Programa de
Medicare y / u otro seguro médico. El saldo es su responsabilidad si su compaiiia de seguros paga
0 no.

Tasas normales y razonables...
Nuestra oficina estd comprometida a proporcionar el mejor tratamiento para nuestros pacientes y
nos cobran lo que es normal y habitual para nuestra zona. Usted es responsable del pago,
independientemente de la determinacion arbitraria de una compania de seguros de las tasas
normales y habituales.

Pacientes adultos...
Los pacientes adultos son responsables por el pago completo al momento del servicio.

Los pacientes menores ...

El acompafante del menor y / o de los padres (o tutores del menor) son responsables por el pago
completo. Para los menores no acompafiados, se le negara el tratamiento no sea de emergencia a
menos que se haya verificado el pago en efectivo o cheque al momento del servicio.

X

Firma del paciente o parte responsable Fecha

Firma de la parte co-responsable Fecha
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Cross Bay Physical Medicine and Rehabilitation, P.C.
Cross Bay Foot Care Center
Cross Bay Physical Therapy

FORMULARIO DE ACUERDO DE RECETA

El propdsito de este convenio es proteger el acceso a sustancias controladas y proteger
nuestra capacidad de prescribir para usted.

El uso a largo plazo de sustancias como los opiaceos (narcoticos, analgésicos),
tranquilizantes y sedantes barbituricos, benzodiazepinas es controversial debido a la
incertidumbre sobre el grado en que se proporcionan los beneficios de largo plazo. También
existe el riesgo de desarrollar un trastorno adictivo o de recaida se producen en una persona
con una adiccion antes. La magnitud del riesgo no es cierta.

Debido a que estos farmacos tienen potencial para el abuso o la desviacién, la responsabilidad
estricta es necesaria cuando el uso es prolongado. Por esta razén, las siguientes pdlizas que
se acuerden por usted, el paciente, como contraprestaciéon por, y una condicion de la buena
voluntad del médico cuya firma aparece abajo para considerar la prescripcién inicial o
continua de una sustancia para tratar el dolor crénico.

1. Todas las sustancias controladas deben provenir del médico cuya firma aparece a continuacion o, en su ausencia,
por el médico que cubre, a menos que se obtenga una autorizacion especifica para una excepcion. (Fuentes mdltiples
pueden conducir a interacciones medicamentosas perjudiciales o una mala coordinacion del tratamiento).
2. todas las sustancias controladas deben ser obtenidas en la misma farmacia, siempre que sea posible. Si surge la
necesidad de cambiar de farmacia, deberd informarse a nuestra oficina. La farmacia que usted prefiere es:

Numero de teléfono:

3. Debe informar a nuestra oficina de nuevos medicamentos o condiciones médicas, y de cualquier efecto adverso que
la experiencia de cualquiera de los medicamentos que usted toma.

4. El médico prescriptor tiene permiso para discutir todos los detalles del diagndstico y el tratamiento con dispensador
farmacéutico u otros profesionales que prestan sus cuidados de salud a los efectos de mantener la rendicion de
cuentas.

5. Usted no puede compartir, vender o permitir que otros tengan acceso a estos medicamentos.

6. Estos medicamentos no deben ser interrumpidos de manera abrupta, como un sindrome de abstinencia
probablemente desarrollara.

7. Orina no anunciadas o examenes toxicoldgicos en suero se pueden solicitar, y se requiere su cooperacion. La
presencia de sustancias no autorizadas puede pedirle referencia para la evaluacion del trastorno adictivo.

8. Prescripciones y botellas de estos medicamentos pueden ser buscados por otros individuos con dependencia de
sustancias quimicas y deben ser estrechamente salvaguardados. Se espera que usted tomara el mayor grado posible
de cuidado con su medicacion y prescripcion. No se debe dejar que otros pueden ver o de otra forma tener acceso a
ellos.

X

Firma del paciente o parte responsable Fecha
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Cross Bay Physical Medicine and Rehabilitation, P.C.
Cross Bay Foot Care Center
Cross Bay Physical Therapy

PATIENT HIPAA ACKNOWLEDGEMENT AND DESIGNATION DISCLOSURE FORM

Acknowledgement of Practice’s Notice of Privacy Practices:

By subscribing my name below, | acknowledge that | was provided a copy of the Notice of Privacy
Practices (NPP), and that | have read (or had the opportunity to read if | so chose) and understand the
Notice of Privacy Practices (NPP) and agree to its terms.

Name of Patient Date of Birth Signature of Patient/Parent/Guardian Date

Print Name:
Print Name:
Print Name:

Designation of Certain Relatives, Close Friends and other Caregivers as my Personal
Representative:

| agree that the practice may disclose certain pieces of my health information to a Personal Representative of
my choosing, since such person is involved with my healthcare or payment relating to my healthcare. In that
case, the Physician Practice will disclose only information that is directly relevant to the person’s involvement
with my healthcare or payment relating to my health care.

Last four digits of SSN or other identifier:
Last four digits of SSN or other identifier:
Last four digits of SSN or other identifier:

Request to Receive Confidential Communications by Alternative Means:
As provided by Privacy Rule Section 164.522(b), | hereby request that the Practice make all communications
to me by the alternative means that | have listed below.

Home Telephone Number: Written Communication Address:
OK to leave message with detailed information OK to mail to address listed above
_ Leave message with call back numbers only _ E-mail me at:
Work Telephone Number: Fax Communication:
OK to leave message with detailed information OK to Fax at the number listed above
Leave message with call back numbers only E-mail me at:
Other:
IV.  The following person(s) are not authorized to receive my Patient Health Information (PHI):
Print Name: Print Name:
Print Name: Print Name:
1. The above authorizations are voluntary and | may refuse to agree to their terms without affecting any of my rights to
receive healthcare at the Practice.
2. These Authorizations may be revoked at any time by notifying the Practice in writing at the Practices mailing address
marked to the attention of “HIPAA Compliance Officer.”
3. The revocation of this authorization will not have any effect on disclosures occurring prior to the execution of any
revocation.
4. I may see and copy the information described in this form, if I ask for it, and | will get a copy of this form after | sign
it.
5. This form was completely filled in before | signed it and | acknowledge that all of my questions were answered to my
satisfaction, that | fully understand this authorization form, and have received an executed copy.
6. This authorization is valid as of the date I have signed below and shall remain valid until changed or revoked.
Name of Patient (Printed) Signature of Patient Date
entered by reviewed by Date: Updated 09/13




