Shea Physical 78 Hand Therapy
|l Therapy *H Services
OF CORPUS CHRISTI
Formulario de registro del paciente — Medicare

Si no puede completar la documentacioén 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:

Direccioén de correo electrénico:

Teléfono particular: Método de recordatorio de citas

Teléfono celular: O Teléfono 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: (I Propia [ Otra, indique:

2° Contacto Nombre/Direccion:

Teléfono del 2° contacto: Relacion:

Médico general: Remitido por:

¢Ha recibido tratamiento de fisioterapia desde enero de este ano? [Si [ONo En caso afirmativo, # de visitas:

¢Ha recibido tratamiento quiropractico desde enero de este ano? [JSi [ONo En caso afirmativo, # de visitas:

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

INFORMACION SOBRE EL SEGURO Tenga en cuenta que se archivara una copia de su(s) tarjeta(s) de seguro. El paciente es
responsable de proporcionar la informacién mas actualizada sobre su seguro.

Seguro primario: Seguro secundario:
Grupo #: Péliza #: Grupo #: ‘Péliza #:
Informacion del asegurado: Informacion del asegurado:

Consentimiento para recibir tratamiento/asignacion de beneficios/reconocimientos

Por la presente autorizo y doy mi consentimiento para que el personal de Shea Physical Therapy and Hand Therapy Services
(Shea PT) 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 preguntar y a que se me responda a cualquier pregunta antes de recibir cualquier
tratamiento, incluidos los riesgos o las alternativas al plan de tratamiento recomendado.

Asigno el pago de estos servicios directamente a Shea PT. Autorizo la presentacion de reclamaciones a mi plan de segurosy
autorizo a Shea PT a divulgar la informaciéon médica necesaria relacionada con estos servicios para procesar las reclamaciones.
Certifico que la informacién que he facilitado es exactay completa.

Al firmar este formulario, me comprometo a abonar puntualmente cualquier copago, coseguro y/o deducible exigidos. Acepto
que los planes de seguros pueden denegar pagos por lo que creia que eran servicios cubiertos, lo que conlleva mi
responsabilidad de pagar dichos servicios.

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

Firma del paciente/tutor Fecha

Nombre en letra de imprenta Relacién con el paciente
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Shea Physical 78 Hand Therapy
|l Therapy *H Services

OF CORPUS CHRISTI

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Autorizacion de comunicacion

Al proporcionar mi informacidén de contacto anterior y firmar a continuacién, consiento y autorizo a Shea PTy sus entidades
relacionadas, agentes, contratistas, incluyendo, sin limitacion, sus departamentos de programacion, facturacion, y otros
departamentos para utilizar sistemas automatizados de marcacion telefénica, mensajes de texto SMSy correo electrénico a (1)
proporcionar mensajes (incluyendo mensajes pregrabados o mensajes de texto) a mi persona acerca de recordatorios de citas,
encuestas de pacientes, mi cuenta, fechas de vencimiento de pago, pagos atrasados, informacion para o relacionada con los
bienes médicos y/o servicios de terapia prestados, informacidn de intercambio, cambios en la ley de atencién médica, cobertura
de atencion médica, seguimiento de la atencién y otra informacion de atencion médica o (2) proporcionar mensajes (incluidos
mensajes pregrabados) durante una llamada o a través de un mensaje de texto que entregue un mensaje de "atencion médica"
realizado por, o en nombre de, una "entidad cubierta" o su "asociado comercial”, tal como se definen estos términos en la Norma
de Privacidad de la HIPAA, 45 CFR 160.103. Entiendo que proporcionar un numero de teléfono y/o una direccion de correo
electrénico no es una condicion para recibir servicios médicos.

También entiendo que puedo revocar mi consentimiento de contacto en cualquier momento poniéndome en contacto
directamente con Shea PT o utilizando el método de exclusidon que se identificara en la comunicacion correspondiente. También
entiendo que es mi responsabilidad notificar a Shea PT inmediatamente cualquier cambio de numero de teléfono o direcciéon de
correo electroénico.

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

O consiento recibir mensajes de texto sobre cuidados, recordatorios de citas y recordatorios importantes de salud de
Shea PT al nimero de teléfono que te di. Reconozco que mi consentimiento no es una condicién para la
compra. Mensaje & Se pueden aplicar tarifas de datos. La frecuencia de los mensajes varia. Puedes responder a
AYUDA para soporte o STOP para no recibir Mensajes. Para saber mas sobre como gestionamos tus datos,
consulta nuestra politica de privacidad aqui.
https://sheaphysicaltherapy.com/wp-content/uploads/sites/8/2026/04/Shea-Website-Privacy-Policy-Terms-11-2025.pdf

O no consiento recibir mensajes de texto.

Firma del paciente/tutor: Fecha:

Divulgacién de informacién

Por la presente autorizo a Shea PT a comentar la informacién personal sobre mi atencién médica en relacién con mi tratamiento,
incluidos el diagndstico/prondstico y/o la facturacion y el pago de los servicios prestados en mi nombre, a la(s) persona(s)
indicada(s) a continuacion.

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

Politica financiera

El pago de los servicios debe efectuarse en el momento de prestacion de los servicios

Verificaremos sus beneficios con su compania de seguros. Sin embargo, esto no garantiza que cubran el tratamiento
prescrito. Al firmar a continuacion, usted reconoce que es responsable de los deducibles, copagos, coseguros y servicios no
cubiertos no pagados por la compania de seguros y entiende que usted es totalmente responsable de cualquier saldo
adeudado por los servicios prestados.

Firma del paciente/tutor: Fecha:
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Shea Physical 78 Hand Therapy
|l Therapy *H Services

OF CORPUS CHRISTI

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Politica de cancelacién/inasistencia y pago de tasas

Es politica de Shea PT 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 atencion 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 doélares que se cargara
directamente a usted como el paciente (no al seguro) para cada caso de una cita perdida.

Firma del paciente/representante autorizado Fecha

Nombre en letra de imprenta Relacién con el paciente
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Shea Physical 78 Hand Therapy
|l Therapy *H Services

OF CORPUS CHRISTI

FORMULARIO DE MEDICARE COMO PAGADOR SECUNDARIO (MSP)
Nombre del paciente:
Parte |
1. ¢Recibe beneficios del Programa Pulmoén Negro? O si O No
En caso afirmativo, fecha de inicio de los beneficios:
2. ¢Estalesidn/enfermedad se debe a un accidente/condicion relacionada con el trabajo? O si O No
En caso afirmativo, fecha de la lesién/enfermedad:
3. ¢lLalesion/enfermedad estaba cubierta por el seguro sin culpa (y/o cobertura de gastos médicos), O si O No
incluidos los locales o el automovil?
En caso afirmativo, fecha del accidente:
¢ Esta disponible el seguro sin culpa? O si 1 No
4. ;Estaba esta lesion/enfermedad relacionada con un accidente en el que tiene intencion de O si O No
presentar una demanda por responsabilidad civil o un litigio pendiente?
En caso afirmativo, indique:
Nombre del abogado:
Direccion:
Numero de teléfono:
Si ha contestado NO a todas las preguntas, pase a la Parte Il.
Si ha contestado Si a alguna de las preguntas anteriores, Medicare es el pagador secundario, no es
necesario que pase a la Parte Il. Indique los datos de su seguro principal.
Parte Il
1. ;Tiene derecho a Medicare en funcién de? Marque la casilla que corresponda
[J Edad (65 afios 0 mas) — pase a la pregunta #2
O Discapacidad - pase a la pregunta #2
[ Etapa terminal — pase a la Parte lll
2. ¢Tiene un plan de salud colectivo (GHP) basado en su propio empleo actual o en el empleo actualde su | [] g; ] No
conyuge o de otro miembro de su familia?
En caso afirmativo, basandose en si tiene 65 afos 0 mas o esta discapacitado, cuantos empleados,
incluido usted o su conyuge, trabajan para la empresa de la que tiene cobertura GHP:
0 Tercera edad (65 afios o mas) - Si es adulto mayor y tiene 20 o mas empleados, su GHP es [ si 1 No
primario. O si 0 No
] Discapacidad - Si est4 discapacitado y su empresa, cényuge o familiar tiene 100 empleados o
mas, su GHP es primario.
Parte lll
Los beneficios de Medicare son secundarios a los beneficios pagaderos en virtud de un GHP para las personas que retunen los
requisitos o tienen derecho a beneficios por enfermedad renal terminal durante un periodo de hasta 30 meses si Medicare no era el
pagador primario adecuado para la persona por motivos de edad o discapacidad en el momento en que esta persona reunia los
requisitos o tenia derecho a Medicare por enfermedad renal terminal.
1. ¢Tieneun plan de salud colectivo? Osi ] No
2. ¢Estadentro del periodo de coordinacion de 30 meses? O si 1 No
Si la respuesta a AMBAS preguntas es afirmativa, el GHP es primario durante el periodo de coordinacion de 30 meses.
Proporcione una copia de su seguro médico colectivo si se determina que es primario.
Firma del paciente/representante: Fecha:
Relacién con el paciente:
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Shea Physical 78 Hand Therapy
|l Therapy *H Services

OF CORPUS CHRISTI

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

CUESTIONARIO DE SALUD DEL PACIENTE
Ocupacion: Estatura: Peso: Sexo: [0 Masculino O Femenino
Actividades recreativas/Pasatiempos: ¢Es usted? [ Diestro [0 Zurdo

¢Donde vive? [0 Casa privada [JDepartamento/Habitacion en alquiler [JVivienda asistida/Hogar grupal
O Hospicio [ Otro:

¢Con quién vive? [0 Solo/a [0 Solo con el conyuge [1 Conyuge y otras personas [1 Hijo/a
O Otro:
¢Su hogar tiene? [ Escaleras sin pasamanos [ Escaleras con pasamanos [JRampas [ Terreno irregular
Explique:
¢Cuantas veces se ha caido en los ultimos 12 meses? ¢Resulté en una lesion? OSi ONo

En el ultimo mes, ¢se ha sentido desanimado/a, deprimido/a o sin esperanza, o ha estado afectado/a por tener poco interés o
placer en hacercosas? [Si [No

Estado general de salud: Califique su salud. [JExcelente [1Buena [Regular [1Mala

Enumere cualquier alergia conocida (incluyendo medicamentos, latex, etc.) a continuacion.

Historial social / Bienestar

¢ Consume bebidas alcohdlicas? [JSi [ONo ‘ ¢Usatabaco? O Si [ No

Antes del inicio de su condicion, ¢con qué frecuencia realizaba al menos 20 minutos de ejercicio, como trotar, andar en bicicleta o
caminar a paso ligero? [JAlmenos 3 veces por semana [J1-2 veces por semana [0 Raravez o nunca

Hospitalizacion, incluya la fecha y el motivo.

Enumere los medicamentos que toma actualmente (incluyendo medicamentos con receta, de venta libre y a base de hierbas). También
puede proporcionar al personal de la oficina una lista para copiar.

Nombre Dosis Frecuencia | Indique lavia

Oral Parche Tépica Otra

Oral Parche Tépica Otra

Oral Parche Tépica Otra

¢Actualmente presenta alguno de los siguientes sintomas?

Nauseas o vomitos OSi ONo | Dolor en el pecho (angina) OSi ONo
Tos productiva o crénica OSi ONo | El dolor me despierta por la noche OSi ONo
Dificultad para tragar OSi ONo Fiebre, escalofrios o sudoracion reciente OSi ONo
Episodios de mareos OSi ONo | Dificultad para dormir OSi ONo
Dolores de cabeza OSi ONo | Falta de aire OSi ONo
Problemas de visién OSi ONo | Palpitaciones cardiacas OSi ONo
Pérdida de audicién / zumbido 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 hinchazén en las articulaciones OSi ONo | Cambios de peso inexplicables OSi ONo
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Shea Physical 78 Hand Therapy
|l Therapy *H Services

OF CORPUS CHRISTI

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

¢Le han diagnosticado alguna de las siguientes afecciones?

Alergias OSi ONo | Presion arterial alta OSi ONo
Anemia OsSi ONo | VIH Osi ONo
Hepatitis; si la respuesta es si, tipo: OSi ONo | Tuberculosis Osi ONo
Problemas respiratorios OSi ONo Enfermedad o problemas renales OSi ONo
Enfermedad autoinmune; si la respuesta es si, tipo: OSi ONo | Estimulador de la médula espinal OSi ONo
Codagulos sanguineos OSi ONo | Problemas de vision OSi ONo
Trastorno intestinal o de vejiga OSi ONo | Osteoporosis OSi ONo
Cancer; si larespuesta es si, sitio: OSi ONo Artritis reumatoide OSi ONo
Afecciones cardiacas OSi ONo | Parkinson OSi ONo
Marcapasos cardiaco OSi ONo | Enfermedad vascular periférica OSi ONo
Actualmente embarazada OSi ONo | Convulsiones OSi ONo
Depresién OSi ONo | Problemas del habla OSi ONo
Diabetes OSi ONo | Pérdida de audicion OSi ONo
Accidente cerebrovascular / AIT OSi ONo Fracturas OSi ONo

Condicion actual

¢ Sabe como se desarrollé su linfedema? Describa:

¢Hace cuanto tiempo tiene linfedema?

Linfedema en: [ Brazo izquierdo [1Brazo derecho [ Piernaizquierda [ Piernaderecha [0 Cabeza/Cuello [ Genital

O Otro:

Cirugia de mama: [JLado derecho, afio [ Lado izquierdo, afio

O Lumpectomia [0 Mastectomia modificada/radical [JMastectomia simple/total [JDiseccion de ganglios axilares

[J Biopsia de ganglio centinela

O Ambos lados, afio

Cirugia andmala: [JReseccion pélvica, fecha O Histerectomia, fecha
[0 Otras cirugias andmalas, especifique/fecha:

¢Ha tenido alguna de las siguientes?
O Quimioterapia Numero de tratamientos: Ano

O Radiacién Numero de tratamientos: Ano

O Infecciones Antibidticos:

¢Harecibido alguna intervencion previa para su linfedema? OSi [ No
En caso afirmativo, indique a continuacioén:

O Bomba, tipo: [d Prendas, tipo:
O Diuréticos: [ Otro:

¢Tiene algun dolor asociado con su linfedema? [Si [ONo

¢ Qué tipo de dolor siente?

¢Qué alivia su dolor?

¢ Qué empeora su dolor?

¢Alguna vez ha presentado filtracion de liquido linfatico? [OSi [ No

¢Alguna vez ha tenido ulceras o llagas abiertas en la extremidad afectada? [OSi [ONo

¢Cual es su nivel habitual de levantamiento de peso? [JLigero [JModerado [JPesado

¢ Qué pruebas/estudios se han realizado por su linfedema?

¢ Qué no puede hacer debido a su linfedema?

¢Cuales son sus objetivos para la terapia?
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Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Califique su dolor en una escala del 0 al 10 — encierre en un circulo (0= Sin dolor; 10 = El peor dolor imaginable)

L ' L 3 i 1 ' 1 'l 1 ]
1 L] T L] L) 1 T J v T 1
o 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
No Worst
pain possible
pain
Sin dolor El peor dolor imaginable

Avisaré al terapeuta si se produce algin 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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A continuacién se enumeran sintomas o problemas reportados por muchas personas con linfedema. Indique en qué medida estos

problemas asociados con su linfedema le han afectado durante la Ultima semana. Encierre en un circulo el niUmero que describa mejor su
nivel de sintomas.

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Preocupaciones fisicas — Encierre en un circulo

1. Laintensidad del dolor asociado con mi linfedema es:

0 1 2 3 4 5
Sin dolor Dolor intenso
2. Lasensacion de pesadez en la extremidad asociada con mi linfedema es:
0 1 2 3 4 5
Sin pesadez Extremadamente pesado
3. Elnivel de tirantez de la piel asociado con mi linfedema es:
0 1 2 3 4 5
Sin tirantez Extremadamente tirante
4. Eltamano de mi(s) extremidad(es) hinchada(s) parece ser:
0 1 2 3 4 5
Tamano normal Extremadamente grande
5. Ellinfedema afecta el movimiento de mi(s) extremidad(es) hinchada(s):
0 1 2 3 4 5
Movimiento normal Movimientos extremadamente limitados
6. Lafuerza en mi(s) extremidad(es) hinchada(s) es
0 1 2 3 4 5
Fuerza normal Extremadamente débil

Preocupaciones psicosociales — Encierre en un circulo

7. Ellinfedema afecta miimagen corporal (cémo creo que me veo):

0 1 2 3 4 5
Para nada Completamente
8. Ellinfedema afecta miinteraccion social con otras personas
0 1 2 3 4 5
No interfiere Interfiere completamente
9. Ellinfedema afecta mis relaciones intimas con mi cényuge o pareja (califique 0 si no corresponde)
0 1 2 3 4 5
No interfiere Interfiere completamente
10. Ellinfedema “me desanima” (es decir, tengo sentimientos de depresion, frustracién o enojo debido al linfedema).
0 1 2 3 4 5
Nunca Constantemente
11. Debo depender de otras personas para recibir ayuda debido a mi linfedema.
0 1 2 3 4 5
Para nada Completamente
12. Sé qué hacer para manejar mi linfedema
0 1 2 3 4 5
Buen comprensién Sin comprensién

Preocupaciones funcionales - Encierre en un circulo

13. Ellinfedema afecta mi capacidad para realizar actividades de autocuidado (por ejemplo, alimentarme, vestirme, higiene).

0 1 2 3 4 5
No interfiere Interfiere completamente
14. Ellinfedema afecta mi capacidad para realizar actividades rutinarias en el hogar o relacionadas con el trabajo.
0 1 2 3 4 5
No interfiere Interfiere completamente
15. Ellinfedema afecta mi desempeno en las actividades recreativas que prefiero.
0 1 2 3 4 5
No interfiere Interfiere completamente
16. Ellinfedema afecta el ajuste adecuado de la ropa o el calzado.
0 1 2 3 4 5
Se ajusta adecuadamente No puedo usarlo
17. Ellinfedema afecta mi suefo.
0 1 2 3 4 5
No interfiere Interfiere completamente

Ocurrencia de infecciones - Encierre en un circulo

18. Durante el ultimo afo, he presentado una infeccidon en mi extremidad hinchada que requirié antibiéticos orales o hospitalizacion.

0 1x 2x 3x 4 0 mas
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Consentimiento para Linfedema

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Eltratamiento exitoso del linfedema requiere el compromiso y la dedicacién tanto del paciente como del terapeuta. Se debe
entender que este programa no es una cura, sino un programa de mantenimiento, y usted sera responsable de mantener su
condicién bajo control por el resto de su vida. La reduccién del edema no solo mejora la calidad de vida del paciente, sino que
también disminuye la incidencia de infecciones secundarias graves. Si recibe tratamiento por parte de Shea Physical Therapy
Specialist, se le requerira seguir un programa especifico en el consultorioy en el hogar.

Ellinfedema es una acumulacién anormal de liquido, proteinas y desechos celulares (llamado liquido linfatico) en los tejidos, lo
que provoca hinchazén en una parte del cuerpo. El objetivo de la rehabilitacidon es ayudarle a mejorar la funcion de las areas
afectadas, manejar la hinchazén y mejorar su calidad de vida.

Los tratamientos para el linfedema pueden incluir:
e Evaluaciény educacion pre y postoperatoria para diagnoésticos especificos de cancer
e Terapia descongestiva completa
e Recomendacidn, adaptacion y entrenamiento en prendas de compresioén
e Kinesio Tape para aliviar el dolor y reducir la hinchazén
e Planes de ejercicio personalizados
e Cuidado de la piel y educacion
e Bombas secuenciales neumaticas
e Drenaje linfatico manual
e Vendajes de compresion
e Movilizacion de tejidos blandos y cicatrices
e Educacion para el autocuidado
Sirvase de escribir sus iniciales.

Se me hainformado que el tratamiento del linfedema —incluyendo vendajes de compresioén, asi como instrucciones
sobre ejercicio y autocuidado— requiere citas diarias (de lunes a viernes) antes de que la secuencia de tratamiento se
reduzca gradualmente a 2-3 citas por semana, hasta que lleguen mis prendas personalizadas.

Después de mis tratamientos con los terapeutas fisicos/ocupacionales, se me requerira —en la medida de mis
capacidades— seguir un protocolo de autocuidado que consiste en el uso diario de prendas de compresion para el
diay la noche, asi como cualquier otra recomendacion ensefada durante mis visitas de terapia.

Este formulario de consentimiento me ha sido explicado y certifico que comprendo plenamente su contenido. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas sobre la informacidn anterior, y sé que puedo realizar cualquier consulta adicional que tenga, ya
sea relacionada con el tratamiento o con una conversacion posterior, en una fecha futura.

Firma del paciente Fecha
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