
ENTIENDO QUE HABRA UN CARGO 
CITA PERDIDA DE $50 PARA LA FALTA DE NOTIFICACION 24 HORAS.



FISIOTERAPIA ESTRELLA 
1779 WOODSIDE ROAD, SUITE 102 Redwood City, CA 94061 
650-780-9700 IF AX: 650-780-0225

DECLARACION POLiTICA DEL PACIENTE 

Estimado paciente: 

Estamos muy contentos de servirle y esperamos que su recuperaci6n sera rapida. La siguiente politica nos 
permite ofrecerle su tratamiento la terapia prescrita: 

1) Con el fin de respetar y no interferir con el tratamiento de otros pacientes, se proporciona la terapia fisica en
una base CITA SOLAMENTE.
D Como cortesia, le pedimos que se de aviso de 24 horas para la cancelaci6n de una cita. Una cita perdida
cargada de $ 50 se le cobrara a usted si no se da aviso apropiado.
D Si no se llega dentro de 15 minutos de su cita puede resultar en la incapacidad para proporcionar servicios a
usted ese dia.

2) Como una cortesia, S.T.A.R. Fisioterapia presentani la facturaci6n a su compafiia de seguros PRIMARIA. En
el caso de la cobertura SECUNDARIA, S.T.A.R. Fisioterapia proporcionara al paciente con los formularios de
reclamaci6n apropiados. Sin embargo, sera la responsabilidad del paciente para recoger de su secundaria. Se
espera que todos los saldos secundarias a pagar de inmediato, sin tener en cuenta el reembolso portador
secundario.

3) Debido a la responsabilidad civil y la confidencialidad razona la zona de gimnasio se limita a los pacientes ya
los representantes legales solamente.

4) Para respetar a los demas, uso de telefonos celulares esta prohibido, menos que se considere UNA
EMERGENCIA.

Si tiene alguna pregunta sobre esta declaraci6n de politica, por favor no dude en ponerse en contacto con la 
oficina de negocios. 

He revisado y entiendo esta declaraci6n de politica y comprometerse a cumplir plenamente con esta politica. 

(PACIENTE I TUTOR FIRMA) (FECHA) 





S.T.A.R. Physical Therapy 

A VISO DE PRA.CTICAS DE PRIYACIDAD HIPAA 

A partir de! I de enero 1997 

Pnicticas de Privacidad Continua 

Especializados Agencias de Gobierno 
Podemos revelar su informaci6n de salud para fines de beneficios de! gobierno militar, la seguridad nacional, prisionero y. 

Ponerse en contacto con el paciente 
Podemos dejar un mensaje en un contestador automatico o persona que contesta el telefono a los efectos de la programaci6n de citas. No hay 
informaci6n de salud personal sera compartida durante esta grabaci6n o mensaje distinto de la fecha y hora de su cita programada junto con una 
petici6n de llamar a nuestra oficina si necesita cancelar o reprogramar su cita. Tu direcci6n de correo electr6nico se puede utilizar para ponerse 
en contacto con para las citas que usted tambien. 

Sus Derechos de Informaci6n de Salud 

l Usted tiene el derecho de solicitar restricciones sobre ciertos usos y divulgaciones de su informaci6n de salud. Tenga en cuenta, sin embargo,
que S.T.A.R. FISIOTERAPIA no esta obligado a aceptar la restricci6n que usted solicit6.

D Usted tiene el derecho a que su informaci6n medica recibida o comunicada a traves de un metodo alternativo o se envia a una ubicaci6n 
alternativa que no sea el metodo usual de comunicaci6n o entrega, a su solicitud. 

[I Usted tiene el derecho de inspeccionar y copiar su informaci6n de salud. 

□ Usted tiene derecho a recibir un informe de las divulgaciones de su informaci6n protegida de salud hechas por STAR TERAPIA Fi SICA

7 Usted tiene derecho a una copia impresa de este Aviso de practicas de privacidad en cualquier momento a petici6n. 

Cambios a este A viso de Practicas de Privacidad 
Nos reservamos el derecho de modificar este Aviso de Practicas de Privacidad en cualquier momento en el futuro, y hara que las nuevas 
disposiciones para toda la informaci6n que mantiene. Hasta que se haga dicha enmienda, estamos obligados por ley a cumplir con este A viso. 

S.T.A.R. La terapia fisica es obligado por Iey a mantener la privacidad de su informaci6n de salud y para proporcionarle una notificaci6n de sus 
obligaciones legales y practicas de privacidad con respecto a su informaci6n medica. Si usted tiene preguntas sobre cualquier parte de este 
aviso, quejas o si desea mas informaci6n sobre sus derechos de privacidad, por favor p6ngase en contacto con: 

Howard Lieberman socio director si no esta satisfecho con la manera en que su queja 
1779 Woodside Road Suite I 02 fue manejado por nuestra oficina, por favor p6ngase en contacto con 
Redwood City, CA 9406 I DHHS, Oficina de Derechos Civiles 200 Independence Ave. S.W. 
650-780-9700 Habitaci6n 509F HHH Building, Washington, DC 2020 I

A modo de mi firma, yo proporciono S.T.A.R. FISIOTERAPIA c.:on mi c1utorizaci611 y consentimiento para utilizar y divulgar mi informaci6n 
medica protegida para los prop6sitos de tratamiento, pago y atenci6n de la salud como se describe en el A viso de Privacidad. 

** Las !eyes de privacidad son tuyos para siempre. Por favor, consulte la pagina siguiente para Ia pagina de la firma. 





HISTORIA MEDICA 
Por favor, compruebe si ha tenido o tiene 

actualmente alguna de las siguientes: 

NOMBRE: ------------

FECHA: 

Medico General 

nsiedad / Panico Trastomos Si N 
e resi6n Si N 
isfunci6n de! suefio Si N 
areos / Desma 

jArtritis Sf Nol 

CIRCULO QUE SE APLICA 

eriferica Si N 

diabetes 
Carrera/ TI 

nfermedades Gastrointestinales Si N 
lcera Si N 
emia Si N 
eflu. o Acido Si N 

Pr6tesis / lmplantes Si No 
Osteoporosis Si No 

iratoria Si N 



Otra condicion medica: 

Cirugia General 
Pasado: 

Cirugia Ortopedica Pasado: 

• Si respondi6 afirmativamente a cualquiera de los anteriores, por favor explique:

• Haga una lista de los medicamentos que esta tomando actualmente:

• Por favor describa cualquier alergia conocida:

• i,Ha tenido terapia fisica para esta afecci6n antes?

• En caso afirmativo, aproximadamente cuando y donde:

• i,Ha estado recientemente hospitalizado?

• i,Esta usted actualmente recibiendo atenci6n medica domiciliaria? ( es decir, los cuidados de
enfermeria o terapia): __________________________ _
• lQue otros tratamientos / ha intentado (quiropractica / Acupuntura / Aquatic Therapy):

• i,Es la terapia de hoy relacionado con un accidente o una lesion relacionada con el trabajo?

Listar medicamentos actuales _______________________

1._____________________________/dosificación______________________
2._____________________________/dosificación______________________
3._____________________________/dosificación______________________

Firma Fecha




