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Formulario de registro del paciente — Pago por cuenta propia
Si no puede completar la documentacion en inglés, espere a completar los formularios en la clinica donde hay servicios de interpretacion
disponibles.

Nombre del paciente: Preferido:

Direccion, Ciudad, Estado, Codigo postal:

Fecha de nacimiento: Numero de Seguro Social:

Direccién de correo electrénico:

Teléfono particular: Método de recordatorio de citas

Teléfono celular: OTeléfono particular [ Teléfono celular

Teléfono de oficina: O Teléfono de oficina [ Correo electrénico

Estado civil: 0 Soltero [0 Casado [ Divorciado [ Viudo Nombre de la pareja:

Responsabilidad financiera: O Propia [ Otra, indique el nombre del padre/madre/tutor legal:

Direccion y niumero de teléfono, si son distintos de los anteriores:

Numero de Seguro Social: Fecha de nacimiento: Relacion:
2° Contacto - Informacion y teléfono: Relacion:
Médico general: Remitido por:

¢Harecibido tratamiento de fisioterapia desde enero de este ano? [Si [ No En caso afirmativo, # de visitas:

¢Harecibido tratamiento quiropractico desde enero de este afo? [OSi [ONo En caso afirmativo, # de visitas:

¢Harecibido asistencia médica a domicilio en los ultimos 30 dias? [OSi [ONo
En caso afirmativo, proveedor de asistencia médica a domicilio:

Consentimiento para recibir tratamiento/reconocimientos

Por la presente autorizo y doy mi consentimiento para que el personal de Strive Physical Therapy & Sports Rehabilitation
(Strive), SOAR Physical Therapy (SOAR) (Strive/SOAR) y/o el profesional que me ha remitido realicen
tratamientos/servicios para mi o en nombre del paciente arriba mencionado. Entiendo que tengo derecho a preguntary a
que se me responda a cualquier pregunta antes de recibir cualquier tratamiento, incluidos los riesgos o las alternativas al
plan de tratamiento recomendado.

Certifico que la informacién que he facilitado es exacta y completa. Al firmar este formulario, me comprometo a abonar
puntualmente todas las cantidades adeudadas en el momento de la prestacién de los servicios

Reconozco que he recibido el Aviso de Practicas de Privacidad, que describe las formas en que la practica puede utilizar o
divulgar miinformacion médica. Entiendo que mi informacién médica puede ser utilizada para el tratamiento, pago,
operaciones de atencién médicay otros usos o divulgaciones permitidos como se describe en el Aviso.

Firma del paciente/tutor Fecha

Nombre en letra de imprenta Relacion con el paciente
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Autorizacion de comunicacion

Al proporcionar mi informacidén de contacto anteriory firmar a continuacién, consiento y autorizo a Strive/SOAR y sus
entidades, agentes y contratistas relacionados, incluyendo pero no limitandose a departamentos de programacion,
facturacion y otros departamentos, a utilizar sistemas automaticos de marcacion telefénica, mensajes de texto SMS (si se
acepta) y correo electrénico para (1) proporcionar mensajes (incluidos mensajes pregrabados o mensajes de texto, (sise
opta por participar)) para mi sobre recordatorios de citas, encuestas a pacientes, mi cuenta, fechas de vencimiento, pagos
atrasados, informacion para o relacionada con bienes médicos y/o servicios de terapia proporcionados, informacién de
intercambio, cambios en la legislacion sanitaria, cobertura sanitaria, seguimiento de atenciény otra informacion sanitaria o
(2) proporcionar mensajes (incluidos mensajes pregrabados) durante una llamada o por mensaje de texto, (si se opta por
participar) que transmita un mensaje de 'atencién sanitaria' realizado por, o en nombre de, una 'entidad cubierta' o su 'socio
comercial', taly como se definen esos términos en la Norma de Privacidad de HIPAA, 45 CFR 160.103. Entiendo que
proporcionar un nimero de teléfono y/o una direccidn de correo electrénico no es una condicién para recibir servicios
médicos.

También entiendo que puedo revocar mi consentimiento para contactar en cualquier momento contactando directamente
con Strive/SOAR o utilizando el método de exclusidon que se identificara en la comunicacién correspondiente. También
entiendo que es mi responsabilidad notificar inmediatamente a Strive/SOAR cualquier cambio de numero de teléfono o
direccion de correo electrénico.

Por favor, marque la casilla de abajo para optar a recibir mensajes.

[0 consiento recibir mensajes de texto sobre cuidados, recordatorios de citas y recordatorios importantes de salud de
Strive/SOAR al numero de teléfono que te di. Reconozco que mi consentimiento no es una condicidn para la
compra. Se pueden aplicar tarifas de mensajes y datos. La frecuencia de los mensajes varia. Puedes responder
AYUDA para soporte o STOP para dar de baja Recibiendo mensajes. Para saber mas sobre cdmo gestionamos tus
datos, consulta nuestra politica de privacidad aqui.
https://strivephysicaltherapy.com/wp-content/uploads/sites/36/2026/02/Strive-Website-Privacy-Policy-Terms-11-2025.pdf

] no consiento recibir mensajes de texto.

Firma del paciente/tutor: Fecha:

Divulgacion de informacion

Por la presente autorizo a Strive/SOAR a comentar la informacion personal sobre mi atencién médica en relaciéon con mi
tratamiento, incluidos el diagnéstico/prondstico y/o la facturacién y el pago de los servicios prestados en mi nombre, a la(s)
persona(s) indicada(s) a continuacion.

Nombre (en letra de imprenta) Relacion Numero de teléfono
Nombre (en letra de imprenta) Relacion Numero de teléfono
Nombre (en letra de imprenta) Relacién Numero de teléfono
Firma del paciente/tutor: Fecha:
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Politica de cancelacion/inasistencia y pago de tasas

Es politica de Strive/SOAR controlar y gestionar las inasistencias a las citas y las cancelaciones tardias. La asistencia regular a las

sesiones de terapia es crucial para que se recupere plenamente y vuelva a realizar las actividades que le gustan. Si no acude a una
cita, perdera una oportunidad de progresar en su recuperacion y afectara a nuestra capacidad para atender a otros pacientes que

puedan necesitar atencidn urgente.

Si necesita cancelar o cambiar la cita, llame a la clinica.
Las citas programadas deben cancelarse o reprogramarse al menos 24 horas antes.
La falta de asistencia a su cita sin previo aviso de 24 horas puede resultar en una cuota de 50 délares que se cargara directamente

a usted como el paciente (no al seguro) para cada caso de una cita perdida.

Firma del paciente/tutor: Fecha:

El paciente elige pagar por sus servicios

Si no desea que Strive/SOAR presente reclamaciones a su seguro médico personal, leay firme a continuacién o indique si no

tiene seguro médico personaly firme a continuacion.

Reconozco que entiendo y acepto que:

v" Estoy cubierto por el Plan de Salud.

v"ElPlan de Salud en el que estoy cubierto incluye prestaciones para algunos o todos los servicios prestados por
Strive/SOAR.

v" A pesarde lo anterior, no deseo que Strive/SOAR presente una reclamacion a mi Plan de Salud por los servicios que me ha
prestado.

v" Hasta el momento en que yo pueda comunicar lo contrario a Strive/SOAR por escrito, elijo pagar todos los servicios que
reciba segun sus tarifas de pago por cuenta propia.

v' Al elegir el pago por cuenta propia de servicios, entiendo que Strive/SOAR no presentara reclamaciones a mi Plan de Salud
y que cualquier pago que yo haga a Strive/SOAR NO sera acreditado para satisfacer ningun deducible, maximo del plan,
etc.

v" He leido la Eleccién para el pago por cuenta propia de servicios y he tenido la oportunidad de hacer cualquier pregunta
que pueda tener, y mis preguntas han sido respondidas a mi satisfaccion.

1 No tengo seguro médico.

Firma del paciente/tutor: Fecha:
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Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

CUESTIONARIO DE SALUD DEL PACIENTE

Ocupacion:

Altura:

Peso:

Sexo: [0 Masculino [O0Femenino

Actividades de ocio/pasatiempos:

¢(Usted es [ODiestro [O0Zurdo?

¢;Doénde vive? [ Vivienda particular [0 Apartamento/habitacion alquilada

O Hospicio [ Otros:

O Vivienda asistida/casa de acogida

¢;Con quiénvive? [OSolo/a [OSolocényuge [Conyugey otras personas [1Hijo/a

[JOtros:

;Suviviendatiene...? [ Escaleras, sin barandilla [ Escaleras, con barandilla

Por favor, explique:

[0 Rampas

OTerreno irregular

¢Cuantas veces se ha caido en los ultimos 12 meses?

¢ Tuvo como consecuencia una lesion? [OSi ONo

Durante el ultimo mes, ¢ se ha sentido decaido, deprimido o desesperanzado o le ha molestado tener poco interés o placer por

hacercosas? [Si ONo

Estado de salud general: Califique su estado de salud. []Excelente

0Bueno [Regular [OMalo

Indique a continuacidon cualquier alergia conocida (incluidos medicamentos, latex, etc.).

Historia social / Bienestar

¢ Toma usted bebidas alcohdlicas? OSi CONo

¢ Consume usted tabaco? [ISi ONo

¢ Con qué frecuencia ha completado al menos 20 minutos de ejercicio, como correr, montar en bicicleta o caminar a paso ligero,

antes delinicio de su enfermedad? [JAlmenos 3 veces por semana

[J1-2 veces por semana

[JRaravez o nunca

Cirugia / Hospitalizacién, incluya la fecha y el motivo.

Indique los medicamentos que toma actualmente (con receta, sin receta y a base de plantas). También puede proporcionar a

nuestro personal de oficina una lista para copiar.

Nombre

Dosificacién | Frecuencia

Indique la ruta

Oral Parche Toépica Otras

Oral Parche Toépica Otras

Oral Parche Toépica Otras

Oral Parche Toépica Otras

Oral Parche Toépica Otras
¢(Esta experimentando alguna de las siguientes situaciones?
Ndauseas o vomitos OSi ONo | Dolores toracicos (angina de pecho) OSi ONo
Tos productiva/crénica OSi ONo | Eldolor me despierta por la noche OSi ONo
Dificultad para tragar OSi ONo | Fiebre reciente, escalofrios, sudores OSi ONo
Mareo/vértigo O Si ONo | Dificultad para dormir O Si ONo
Dolores de cabeza O0Si ONo | Falta de aliento O Si ONo
Problemas visuales OSi ONo | Palpitaciones OSi ONo
Pérdida de audicion/pitidos en los oidos OSi ONo | Pérdida de apetito OSi ONo
Dificultad para caminar OSi ONo | Incontinencia OSi ONo
Debilidad inusual OSi ONo | Fatiga o mialgia OSi ONo
Dolor o inflamacion articular OSi ONo | Cambios de peso inexplicables OSi ONo
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

¢Le han diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades?

Alergias O Si ONo | Hipertension arterial OSi ONo
Anemia OSi ONo | VIH OSi ONo
Hepatitis - En caso afirmativo, tipo: OSi ONo | Tuberculosis OSi ONo
Problemas respiratorios OSi ONo | Enfermedades/Problemas renales OSi ONo
Enfermedades autoinmunes OSi ONo | Estimulador de la médula espinal OSi ONo
En caso afirmativo, tipo:

Coagulos sanguineos OSi ONo | Problemas de vision OSi ONo
Trastorno intestinal o vesical 0Si ONo | Osteoporosis OSi ONo
Cancer - En caso afirmativo, sitio: OSi ONo | Artritis reumatoide OSi ONo
Cardiopatias OSi ONo | Parkinson OSi ONo
Marcapasos cardiaco OSi ONo | Enfermedad vascular periférica OSi ONo
Actualmente embarazada OSi ONo | Convulsiones OSi ONo
Depresion OSi ONo | Problemas de habla OSi ONo
Diabetes OSi ONo | Pérdida auditiva OSi ONo
Ictus/AIT OSi ONo | Fracturas OSi ONo

Estado actual

¢ Cuando empezé este problema o problemas/fecha de aparicion?

Si es crénico, ¢cuando buscé tratamiento médico?

¢ Su estado actual esta relacionado con una intervencién quirdrgica reciente? OSi ONo
En caso afirmativo, especifique la fecha de la cirugia:

Describa el problema o problemas.

Explique cémo se produjo el problema o problemas.

¢Ha tenido este problema anteriormente? [OSi ONo
En caso afirmativo, ¢cuantas veces?

Sus sintomas empeoran: [ Porlamanana [OPorlatarde [OPorlanoche [Olgualtodoeldia

¢, Como se estd ocupando ahora de los problemas?

Mi dolor/problema es cadavez: [OPeor [OMejor [ISigue igual

Mis sintomas me molestan: O Constantemente (100%) [0 La mayor parte del tiempo (75%)
[0 Ocasionalmente (50%) [0 De vez en cuando (25%)

¢ Tiene entumecimiento, hormigueo o ardor? [OSi OO No
En caso afirmativo, marque una opcion: [0 Constantemente O Intermitentemente

¢ Qué funciones podia realizar antes que ahora no puede?

Explique cualquier tratamiento especifico que haya recibido para este problema, como fisioterapia o terapia ocupacional previas,

visitas quiropracticas, analgésicos, etc.

¢Le han hecho radiografias, resonancias magnéticas, tomografias computarizadas o gammagrafias dseas por este problema?

En caso afirmativo, indique las fechas y los resultados.

¢ Conoce alguna razon fisica por la que no deba recibir tratamiento? [Si [CONo
En caso afirmativo, diganos de qué se trata:

¢ Cuales son sus objetivos terapéuticos?
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Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Valoracion de los sintomas

Marca en el diagrama corporal la ubicacién del(los) sintoma(s):

O - Para el dolor
X - Para entumecimiento/hormigueo/ardor

Please rate your pain on a scale from0-10

(0=sin dolor; 10 =El peor dolor imaginable)

Actual: /10 Mejor: /10 Peor: /10
= ' I L ' 1 1 1 1 |
1 ) L L) ) I T L] T 1
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Worst
pain possible
pain

Avisaré al terapeuta si se produce algun cambio en mi estado fisico que altere mi respuesta a alguna de las preguntas de

este cuestionario.

Firma del paciente/representante autorizado:

Fecha:
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