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Witamy w PDR Physical Therapy & Wellness Center. Ponizej przedstawiamy wazne informacje, ktore pomoga
nam zapewni¢ Panu/Pani pomoc na najwyzszym poziomie. Prosze wszystko uwaznie przeczyta¢. Jesli ma
Pan/Pani jakie$§ watpliwos$ci, prosze¢ zapytaC. Bardzo nam =zalezy na Pana/Pani powrocie do zdrowia!

UBIOR

Na wizyte, prosze przyj$¢ w ubraniach, ktore sa odpowiednie do wykonywania ¢wiczen. Cwiczenia jakie bedzie
Pan/Pani wykonywac¢ begda zalezaty od diagnozy, ale ogdlnie powinny to by¢ luzne ubrania, ktore nie beda
ogranicza¢ Pana/Pani ruchow i nie zastania¢ miejsca, w ktorym jest problem. Zalecane jest tez przyjscie w
butach sportowych i krotkich spodenkach dla pacjentow, ktorzy maja problemy z kregostupem i dolnymi
konczynami. Jezeli bedzie Pan/Pani przychodzi¢ od razu po pracy, prosze przynie$¢ ubrania ze soba.

UMAWIANIE NA WIZYTE

Wizyty s3 umawiane co 45 minut. Jezeli wszyscy pacjenci przyjda na czas, nie powinno by¢ dlugiego
oczekiwania. JeZeli Pan/Pani wie, Ze bedzie spoZniony/a, prosze niezwlocznie nas powiadomié. Postaramy si¢
dostosowa¢ do Pana/Pani planu jak tylko mozemy, ale prosze¢ zrozumieé, ze inni pacjenci takze muszg by¢
widzeni na czas. Jezeli terapeuta zdecyduje, ze czas jaki pozostat nie jest wystarczajacy, moze on poprosi¢ o
umoéwienie si¢ na wizyte w innym terminie. Wczesniejsze powiadomienie o spdznieniu moze utatwic sytuacje.
Prosze sprobowa¢ umowic si¢ na wizyte przynajmniej tydzien wczesniej, zeby wybra¢ najdogodniejszy termin.

ODWOLANIE WIZYTY

Bardzo wazne dla Pana/Pani powrotu do zdrowia jest uczeszczanie na wszystkie wizyty. Jezeli nie jest Pan/Pani
w stanie przyj$¢ na wizyte, prosz¢ powiadomic¢ nas jak najszybciej, najlepiej 24 godziny wczesniej. To pozwoli
nam umowic si¢ z pacjentem, ktory czeka nastgpny w kolejnosci. Jezeli nie pojawicie si¢ Panstwo na umowiong
wizyte try ragy, terapia zostanie zakonczona i zostanie poinformowany o tym lekarz. JeZeli nie powiadomi
Pan/Pani naszego gabinetu, bedzie Pan/Pani zmuszona zaptaci¢ $50.00. Ta optata nie bedzie pokryta przez
ubezpieczenie wigc bedzie Pan/Pani sam/a za nig odpowiedzianly/a. Rozumiemy, ze czasami wypadaja
okolicznosci, na ktore nie mamy wptywu. Jezeli co$ takiego si¢ zdarzy, prosze porozmiawia¢ o tym ze swoim
terapeuty. Pacjenci po wypadkach w pracy: prosze zwroci¢ uwage, ze musimy natychmiast poinformowac
Pana/Pani reprezentanta z ubezpieczenia, pracodawce, lekarza i prowadzaca pielggniarke o kazdej opuszczonej
wizycie.

Podpis Pacjenta/Opiekuna Data
POZWOLENIE NA MEDIA
Zgadzam si¢ aby P D R Physical Therapy & Wellness Center uzywat:

zdjecia lub wideo referencje dla medycznej dokumentacji i reklamy.

Podpis Pacjenta/Opiekuna Data




INFORMACJE O PACJENCIE

920 E. Northwest Highway
Mount Prospect, IL 60056
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Imig¢ i Nazwisko Pacjenta Data Urodzenia Ple¢ Numer Tel. Komoérkowego
(zakresl)
K M
Adres Pacjenta Miasto Stan Kod Pocztowy Zgadzam si¢ otrzymywac wiadomosci SMS
TAK NIE
Social Security # (Worker's Comp) | Zawod Nazwa Pracodawcy E-Mail

niz powyzej)

Imie i Nazwisko Posiadacza Ubezpieczenia (jezeli inne

Data Urodzenia Posiadacza
Ubezpieczenia

Numer Telefonu Dodatkowego

Pokrewienstwo Pacjenta z Posiadaczem
Ubezpieczenia (Zakresl)
ubezpieczony maz/zona  dziecko
Inne

Stan Cywilny Pacjenta (Zakresl)

wolny/a  zonaty/me¢zatka  inny

Czy jeste$ uczniem?

Tak Nie

Jak dowiedzial(a) si¢ Pan/Pani o PDR Physical Therapy & Wellness Center?

HISTORIA MEDYCZNA PACJENTA

*Prosze zakresli¢ tak lub nie i poda¢ w przyblizeniu kiedy albo wpisa¢ “aktualnie”.*

Guz lub Nowotwor (TAK/ NIE)

Wysokie Cisnienie Krwi (TAK/ NIE)

Osteoporoza (TAK/ NIE)

Problemy z kregostupem (TAK/ NIE)

Paraliz/ Ostabione mig¢$nie (TAK/ NIE)

Choroby serca (TAK/ NIE)

Wszczepiony Rozrusznik Serca (TAK/ NIE)

Prosz¢ wymieni¢ wszystkie przebyte operacje/zabiegi i rok kiedy byty przeprowadzone:

Choroby stawoéw (TAK/ NIE)
ZYamania kosci (TAK/ NIE)
Migreny (TAK/ NIE)
Astma (TAK/ NIE)
Cukrzyca (TAK/ NIE)
Ciaza (TAK/ NIE)

Inne (TAK/ NIE)

Czy miales/as juz fizykoterapie w tym roku? Tak / Nie

Czy korzystali Panstwo z jakichkolwiek ustug medydcznych we wlasnym domu w ciagu ostatnich dwoch miesigey?

Ile zabiegow?

INFORMACJE O OBECNYCH PROBLEMACH ZDROWOTNYCH

Cze$¢ (czesci) ciala przez ktore zostal/a Pan/Pani skierowany/a na rehabilitacje

TAK  NIE

Data urazu/operacji (jezeli dotyczy)

Czy przyjmuje Pan/Pani jakie$ leki na te dolegliwos$¢? Jezeli tak, posze podaé nazwy i rodzaje lekow

Prosze zakresli¢: wypadek w pracy / wypadek samochdowy / inny

Podpis Pacjenta/Opiekuna

Data
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PRZYDZIELENIE KORZYSCI / ZEZWOLENIE NA WYDAWANIE INFORMACJI

Ja, nizej podpisany, niniejszym zezwalam na przekazanie moich medycznych ptatnosci, do ktoérych jestem upowazniony, wiacznie z
Medicare, Medicaid, prywatnym ubezpieczeniem i ptacacymi osobami trzecimi, do P D R Physical Therapy & Wellness Center.
Niniejszym upowazniam P D R Physical Therapy & Wellness Center do wydawania wszystkich potrzebnych informacji, wlacznie z
moja historiga zdrowotna, zeby zapewni¢ platnosci. Niniejszym upowazniam wyzej wymienionego beneficjenta do wydawania
wszystkich potrzebnych informacji, wlacznie z historia zdrowotna, do moich lekarzy. Ja, nizej podpisany, zezwalam na wydanie
moich medycznych informacji lekarzom oraz osobie pod imieniem: ,
numer telefonu: , pokrewienstwo

Kopia tego dokumentu jest tak samo wazna jak oryginal.

Podpis Pacjenta/Opiekuna Data

POZWOLENIE NA TERAPIE
Ja, nizej podpisany, niniejszym wyrazam zgode PDR Physical Therapy & Wellness Center na udzielenie medycznej pomocy i terapii
wiaczajac wszystkie zabiegi uwazane za potrzebne i odpowiednie do leczenia mojej dolegliwosci.

Podpis Pacjenta/Opiekuna Data

PLATNOSCI
Dzigkujemy za wybranie PDR Physical Therapy & Wellness Center na miejsce terapii. Ponizsze informacje pomoga uniknac
nieporozumien dotyczacych ptatnosci za ushugi.

e Natychmiastowe optaty pozwalaja nam kontrolowa¢ koszty. Bilans zalegtych rachunkow kosztuje obie strony czas
i pieniadze. Dlatego, podczas leczenia jestescie Pafistwo proszeni o placenie swoich co-payments po kazdej wizycie, albo
przynajmniej raz w tygodniu.

e PDR Physical Therapy & Wellness Center pomoze ustali¢, czy wasze ubezpieczenie wymaga co-payment i ile ono wynosi.
Przyjmujemy gotowke, czeki i karty kredytowe.

e Jezeli nie otrzymamy zaplaty w ciggu 30 dni od wystania rachunku pracownik PDR Physical Therapy & Wellness Center
skontaktuje si¢ z Panstwem aby omowic¢ zaistniatg sytuacje.

o Jesli nie otrzymamy platnosci po uptywie 61 dni od wystania zawiadomienia, a sprawa nie bedzie rozpatrywana przez
ubezpieczalni¢ lub nie bedziecie mieli podpisanej umowy finansowej, sprawa zostanie skierowana do niezaleznej agencji
zajmujacej sie Scigganiem dtugdéw. Bedziecie Panstwo wtedy odpowiedzialni za 1.5% oprocentowania miesigcznie a takze za
wszystkie optaty zwiazane z przekazaniem Panstwa sprawy do wyzej wymienionej agencji. Optaty te wynosza do 40%
naleznosci.

o Jezeli maja Panstwo jakies$ pytania prosz¢ skontaktowaé si¢ z nami niezwlocznie.

Podpis Pacjenta/Opiekuna Data

HIPAA ZAWIADOMIENIE O OCHRONE PRYWATNOSCI
Ja, nizej podpisany, otrzymatem od PDR Physical Therapy & Wellness Center ich Zawiadomienie o Ochronie Prywatnosci.

Podpis Pacjenta/Opiekuna Data




