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Imie i Nazwisko Pacjenta

Data urodzenia Pte¢ (zakresl)
miesigc/dzien/rok K M

Numer tel. komérkowego

Adres Pacjenta Ulica

Miasto

Stan Kod Pocztowy

Zawod

E-mail

Numer telefonu dodatkowego

Imie i Nazwisko posiadacza ubezpieczenia
(jezeli inne niz powyzej)

Data urodzenia posiadacza
ubezpieczenia

Pokrewienstwo pacjenta z posiadaczem
ubezpieczenia (zakre$l)

ubezpieczony maz/zona dziecko inne

Osoba do kontaktu w razie nagtego wypadku
moze otrzymac moje informacje medyczne
TAK NIE

Nazwisko lekarza pacjenta

Zgadzam sie otrzymywac¢ wiadomosci
tekstowe SMS z przypomnieniem o wizycie
TAK NIE

Osoba do kontaktu w razie nagtego
wypadku:

Pokrewienstwo z pacjentem

Numer telefonu osoby do kontaktu

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

HISTORIA MEDYCZNA PACJENTA

*Prosze zakresli¢ w kétko tak lub nie i podaé w przyblizeniu kiedy.

Guz lub Nowotwdr (TAK/ NIE)

Wysokie Cisnienie Krwi (TAK/ NIE)

Osteoporoza (TAK/ NIE)

Problemy z kregostupem (TAK/ NIE)

Paraliz/ Ostabione miesnie (TAK/ NIE)

Choroby serca (TAK/ NIE)

Wszczepiony Rozrusznik Serca (TAK/ NIE)

Inne

Prosze wymieni¢ wszystkie przebyte operacjelzabiegi i rok kiedy byly przeprowadzone:

Choroby stawéw (TAK/ NIE)
Ztamania kosci (TAK/ NIE)
Migreny (TAK/ NIE)
Astma (TAK/ NIE)
Cukrzyca (TAK/ NIE)
Cigza obecnie (TAK/ NIE)

Czy miales/as juz fizjoterapie w tym roku? TAK I NIE lle zabiegéw?

Czy korzystates(as) z jakichkolwiek ustug medycznych we wlkasnym domu w ciggu ostatnich dwéch miesiecy? TAK I NIE

INFORMACJE O OBECNYCH PROBLEMACH ZDROWOTNYCH

Problem z ktérym zgtasza sie Pan/Pani na zabiegi do PDR

Data urazu/operacji (jezeli dotyczy)

Prosze poda¢ nazwy i rodzaje lekéw ktére Pan/Pani przyjmuje:

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

Podpis Pacjenta/Opiekuna

Data
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Witamy w PDR Physical Therapy & Wellness Center
Ponizej przedstawiamy wazne informacje, ktére pomoga nam zapewni¢ Pani/Panu opieke na najwyzszym poziomie. Prosze
wszystko uwaznie przeczytac. Jesli Pan/ Pani ma jakie$ watpliwosci, prosze pytac.

POZWOLENIE NA TERAPIE (inicjaty)
Ja, nizej podpisany/a, udzielam zgody PDR Physical Therapy & Wellness Center na przeprowadzenie fizjoterapii
wigczajgc w to wszystkie zabiegi, uwazane za niezbedne do leczenia mojej dolegliwosci.

POZWOLENIE NA MEDIA
Zgadzam sie, aby PDR Physical Therapy & Wellness Center uzywat moich zdje¢ i/lub wideo do:
dokumentacji medycznej (inicjaty) celéw reklamowych (inicjaty)

PRZEKAZANIE PLATNOSCI /| ZEZWOLENIE NA WYDAWANIE INFORMACJI (inicjaty)

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgode na przekazywanie ptatnosci za moje leczenie bezposrednio do PDR Physical Therapy &
Wellness Center przez prywatne firmy ubezpieczeniowe, Medicare oraz osoby trzecie, pokrywajgce koszty mojej terapii.
Jednoczesnie upowazniam PDR Physical Therapy & Wellness Center do udostepnienia wszystkich niezbednych informaciji,
tacznie z mojg historig medyczng, firmom ubezpieczeniowym w celu pokrycia kosztow leczenia. Kopia tego dokumentu jest
réwnie wazna, jak oryginat. Jednoczes$nie biore peing odpowiedzialno$¢ za pokrycie wszystkich kosztéw mojego leczenia, nie
objetych ubezpieczeniem lub nie pokrytych przez ubezpieczyciela.

PLATNOSCI (inicjaty)

Przed rozpoczeciem terapii PDR Physical Therapy & Wellness Center pomoze ustali¢, czy Panstwa polisa wymaga ptacenia
co-pay lub innych optat. Regularne ptatnosci pozwolg Panstwu i nam kontrolowac koszty, dlatego prosimy o dokonywanie
niezbednych ptatnosci przy kazdej wizycie lub przynajmniej raz w tygodniu. Akceptujemy gotéwke, czeki oraz karty kredytowe.
Bardzo prosimy o uiszczanie optat w ciggu 30 dni od otrzymania rachunku. Jesli nie otrzymamy ptatnosci po uptywie 90 dni od
jego wystania a sprawa nie bedzie rozpatrywana przez ubezpieczalnie lub nie bedg mieli Paristwo podpisanej umowy finansowej
z nasza klinikg, sprawa zostanie skierowana do niezaleznej agenciji, zajmujgcej sie Sciaganiem diugéw. Bedg Panstwo
odpowiedzialni za 1.5% miesiecznie a takze za wszystkie optaty, zwigzane z przekazaniem Parstwa sprawy do wyzej
wymienione agencji. Optaty te mogag dodatkowo wynie$¢ 40% naleznosci. Jezeli majg Panstwo jakie$ pytania, bardzo prosimy o
kontakt.

ODWOLANIE WIZYTY (inicjaty)
Ja, nizej podpisany(a), przeczytalem(am) i zrozumiatem(am) ZASADY ODWOLYWANIA / ZMIANY TERMINU WIZYT i

zgadzam sie na ich przestrzeganie.

HIPAA - ZAWIADOMIENIE O OCHRONIE PRYWATNOSCI
Ja, nizej podpisany(a), otrzymatem(am) do wglgdu i zapoznatlem(am) sie z NOTICE OF PRIVACY PRACTICES.

Oswiadczam ze zapoznatem(am) sie z informacjami zawartymi w powyzszym dokumencie.

Imie i Nazwisko pacjenta

Podpis Pacjenta/Opiekuna Data
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ZASADY ODWOLYWANIA | ZMIANY TERMINU WIZYT

Dziekujemy za obdarzenie nas zaufaniem i powierzenie leczenia naszemu zespotowi specjalistow z PDR Physical
Therapy & Wellness Center. Zawsze staramy sie zapewni¢ opieke medyczng na najwyzszym poziomie, ale aby utrzymac
tak wysoki standard a zarazem przystepne ceny ustug, wazne jest, aby nasi pacjenci przestrzegali zasad odwotywania i
przektadania wizyt.

W przypadku koniecznosci odwotania lub zmiany terminu sesji terapeutycznej, prosimy o jak najszybszy kontakt z nasza
klinika, nie pézniej niz 24 godziny przed planowana wizyta (24 godziny liczone od wyznaczonej godziny wizyty a nie
dzien przed). Pozwoli to nam na uméwienie innego pacjenta, ktéry moze oczekiwac na terapie. Aby odwotac lub zmienic
termin, nalezy zadzwoni¢ lub wysta¢ SMS pod jeden z ponizszych numerow:
Gtéwna linia: (847) 459 4779
Recepcja (linia bezposrednia): (224) 333 1282
Telefon komdrkowy (jesli inne linie nie dziatajg): (224) 523 6404
Aby unikng¢ optaty za anulowanie rezerwacji, zawsze mozna zostawi¢ wiadomos$¢ na naszej skrzynce gtosowe;.

e Od 1 maja 2022 r., kazdy pacjent, ktéry nie pojawi sie na umowionej wizycie i nie odwota jej albo nie przetozy z co
najmniej 24-godzinnym wyprzedzeniem, zostanie obcigzony optata w wysokosci $50.

e Pacjent, ktory po raz drugi nie pojawi sie na wizycie lub nie odwota jej bez 24-godzinnego powiadomienia, zostanie
obcigzony optata w wysokosci $100.

e Jezeli pacjent po raz trzeci odwota lub przetozy wizyte bez powiadomienia nas o tym w wyznaczonym terminie,
zostanie obcigzony peina optata za wizyte w wysokos$ci $140. Jezeli pacjent nie pojawi sie trzy razy, leczenie
zostanie zakoniczone i bedziemy musieli o tym fakcie zawiadomi¢ lekarza.

e Pacjenci po wypadkach w pracy: prosze pamietac, ze jestesSmy zobowigzani do poinformowania Pana/Pani
reprezentanta z ubezpieczenia, pracodawcy i lekarza o kazdej opuszczonej wizycie.

e Nowy pacjent, ktéry nie pojawi sie na pierwszej wizycie (ewaluacji) i nie odwota jej w wyznaczonym terminie, nie
zostanie umowiony na kolejng, dopdki nie zostanie uiszczona optata w wysokosci $160.

e Opfata za niestawienie sie na w e je S i j i

nalezy ja uiSci¢ przed nastepna sesja terapeutyczna.
e Jesli wizyta zostata zaplanowana na poniedziatek lub dzien nastepujacy bezposrednio po dniu $wiagtecznym, musi

ona zosta¢ odwotana w ostatnim dniu roboczym przed dniem Swiatecznym.
e Z grzecznosci, gdy czas na to pozwala, dzwonimy lub wysytamy SMS-y z przypomnieniem o terapii. Nalezy jednak

pamietaé, ze brak przypomnienia z naszej strony nie oznacza odwotania wizyty i zasady anulowania sesji pozostaja

W _mocy.
e Bardzo prosimy o niezwtoczne poinformowanie nas o ewentualnym sp6znieniu a my w miare mozliwosci postaramy

sie dostosowaé do okolicznosci. Jesli jednak terapeuta zdecyduje, ze czas, jaki pozostat do konca wizyty jest
niewystarczajacy do przeprowadzenia efektywnej terapii, zostanie ona przetozona na inny termin.

Rozumiemy, ze moga zdarzy¢ sie sytuacje, w ktérych wystapi nieprzewidziany nagly wypadek i pacjent nie bedzie w
stanie dotrzyma¢ umowionego terminu. W takiej sytuacji mozemy zrobic¢ jednorazowy wyjatek od kary za anulowanie
terapii, ale bardzo prosimy o jak najszybsze powiadomienie naszej kliniki o tym, ze nie mogg panstwo przyjechaé na
terapie.



