PDR £

INFORMACJE O PACJENCIE:

920 E Northwest Hwy, Mount Prospect, IL 60056

Phone:847-459-4779; Fax:847-459-5771
www.PDRehab.com

Imie i Nazwisko Pacjenta

Data urodzenia Pte€ (zakre$l)
miesigc/dzien/rok K M

Numer tel. komérkowego

Adres Pacjenta Ulica

Miasto

Stan Kod Pocztowy

Zawaod

E-mail

Numer telefonu dodatkowego

Imie i Nazwisko posiadacza ubezpieczenia
(jezeli inne niz powyzej)

Data urodzenia posiadacza
ubezpieczenia

Pokrewienstwo pacjenta z posiadaczem
ubezpieczenia (zakresl)
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) sie Pan/Pani o PDR Physical Therapy & Wellness Center?

HISTORIA MEDYCZNA PACJENTA

*Prosze zakreslic w kétko tak lub nie i podac w przyblizeniu kiedy.

Guz lub Nowotwér (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 miates/as juz fizjoterapie w tym roku? TAK | NIE lle zabiegéw?

Czy korzystates(as) z jakichkolwiek ustug medycznych we wtasnym 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 podac nazwy i rodzaje lekéw ktdre 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 zdjec 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 informacji,
tacznie z mojg historig medycznag, firmom ubezpieczeniowym w celu pokrycia kosztow leczenia. Kopia tego dokumentu jest
réwnie wazna, jak oryginat. Jednoczesnie biore peing odpowiedzialno$¢ za pokrycie wszystkich kosztéw mojego leczenia, nie
objetych ubezpieczeniem lub nie pokrytych przez ubezpieczyciela.

PLATNOSCI (inicjaly)

J ! ej. Pracownicy Kliniki
moga pomoc sprawd2|c czy pohsa wymaga p’racenla co-pay lub |nnych op+at Jednak nj_u_es_t_tg_Lch_Qb_mmaszem_an

Regularne ptatnosci pozwolg Panstwu i nam kontrolowa¢ koszty, dlatego prosimy o dokonywanie ich przy kazdej wizycie lub
przynajmniej raz w tygodniu. Ptatnosci nalezy dokona¢ w ciggu 30 dni od otrzymania pierwszego rachunku. Jesli nie otrzymamy
ptatnosci po uptywie 90 dni od jego wystania a sprawa nie bedzie rozpatrywana przez ubezpieczalnie lub nie beda mieli Panstwo
podpisanej umowy finansowej z naszg klinikg, sprawa zostanie skierowana do niezaleznej agencji, zajmujacej sie Scigganiem
dlugbéw. Beda Panstwo odpowiedzialni za 1.5% miesiecznie a takze za wszystkie optaty, zwigzane z przekazaniem Panstwa
sprawy do wyzej wymienione agencji. Optaty te moga dodatkowo wynie$¢ 40% naleznosci.

ODWOLANIE WIZYTY (inicjaty)
Ja, nizej podpisany(a), przeczytatem(am) i zrozumiatem(am) ZASADY ODWOLYWANIA / ZMIANY TERMINU WIZYT i
zgadzam sie na ich przestrzeganie.

HIPAA - ZAWIADOMIENIE O OCHRONIE PRYWATNOSCI
Ja, nizej podpisany(a), otrzymatlem(am) do wgladu i zapoznatem(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




