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Favor de Imprimir
Paciente:

Apellido _______________________________________________ Primero ______________________________ Medio___________________________

Macho
Femenino
Fecha de Nacimiento: __________________________
Numero de Seguridad Social _______________________________

Direccion: No. de Casa y Calle_________________________________________________________________________________________________________ 

Ciudad _____________________________________________________ Estado____________________________ Zip________________________________

Telephono: Hogar ____________________________________ Cell ____________________________________

Trabajo_____________________________________________ Email: ______________________________________________

Si patiente no es un menor:
Preferable manera de contacto: (circula todos que aplican)
Hogar

Cell

Trabajo

Email


Detalles Medicas:

Diagnosis Primario: _________________________________________________________________________Fecha de Comienzo: _______________________

Diagnosis Secundario: _______________________________________________________________________Fecha de Comienzo: _______________________

Medico de Referencia: ______________________________________________________________________________ NPI _____________________________

Nombre de Practica: _______________________________________________________________________________________________________________

No. de Edificio y Calle ________________________________________________________________ Direccion 2 _____________________________________
Ciudad ____________________________________________________________ Estado_________________________ Zip____________________________

Telephono: __________________________ ______________________________________ Fax ____________ ______________________________________

Information Medical Pertiniente (allergias, medicaciones, etc.) ___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________


Persona Responsible Financiamente (Padre or Guardian Asegurado):

Apellido _______________________________________________ Primero ______________________________ Medio___________________________

Macho
Femenino
Fecha de Nacimiento: __________________________
Numero de Seguridad Social _______________________________

Relationship al Patiente: _______________________________________________________________


 Informacion de contacto de persona asegurada si differente a partir de patiente
 No. de Casa y Calle _____________________________________________________________ Direccion 2 ________________________________________ 

 Ciudad ____________________________________________________________ Estado_________________________ Zip___________________________

Telephono: Hogar ___________________________________ Cell ____________________________________

Trabajo ___________________________________________ Email _____________________________________________

 Preferable manera de contacto: (circulo todos que aplican)
Hogar

Cell

Trabajo

Email


Favor de Imprimir

Asegurado’s Empleo:
Nombre de Compania: _______________________________________________________________________________

No. de Edificio y Calle _______________________________________________________________ Direccion 2 ___________________________________

Ciudad ____________________________________________________________ Estado_________________________ Zip____________________________

Telephono: __________________________ ____________________________________ Email ____________ ______________________________________


Escuela de Paciente:
Nombre de Escuela: ___________________________________________________________________________________

Ciudad de Escuela ___________________________________________________
Apariencia: 
Tiempo Completa
Tiempo Parte
Testimonio Relativo a IEP/IFSP de ServiciosTerapias para Paciente
Ciertos pacientes cubridos por Medicaid que van a escuela pueden tener un Plan Educational para Individuo (IEP) o un Plan de Servicio Individuo para Familia (IFSP) iniciada por la escuala..  Nosotros somos obligados a entregar una copia de este documento.

Por inicial esta caja el suscrito confirma que el paciente NO tiene un IEP o un IFSP a heste tiempo.

Por entrarla fecha de expiro en esta caja el suscrito confirma que el paciente no tiene un IEP o un IFSP

y esta de acuredo a entregar una copia a Walker Therapy Services
El suscrito autoriza Walker Therapy Services, LLC, a compartir paciente’s informacion medica y de tratamiento con el sistema de la escuela nombrada.


Aseguranza:
La orden de someter reclamo sera Privado primero. Seguros privados no incluien Medicare o Medicaid.
Seguro Privado Primario: ____________________________________________________________________________________________________________

Nombre de Asegurado: _____________________________________________________________ Seguro Social #___________________________________ 

Fecha de Nacimineto: ___________________ Grupo # _________________________ ID # _______________________________ Co-Pago $ ______________




 Por inicial esta caja el suscrito confirma que el paciente no es cubrido por seguro privado primario en este tiempo.


Seguro Privado Secundario: __________________________________________________________________________________________________________

Nombre de Asegurado: _____________________________________________________________ Seguro Social #___________________________________ 

Fecha de Nacimineto: ___________________ Grupo # _________________________ ID # _______________________________ Co-Pago $ ______________




 inicial esta caja el suscrito confirma que el paciente no es cubrido por seguro privado secundario en este tiempo.

PACIENTE ES AUTHORIZADO RECIPIENTE DE MEDICAID:
Amerigroup
WellCare
PeachCare
___________

Medicaid ID Numero __________________________________________________ Groupo ID Numero ____________________________________________

Circula o llena patiente’s Medicaid Typo:        Deeming Waver        SSI        Foster Niño
______________________________________


PACIENTE ES AUTHORIZADO RECIPIENTE DE MEDICARE:

Medicare Numero ________________________________________________________ 


 Por inicial esta caja el suscrito confirma que el paciente no tiene MEDICAID o MEDICARE seguro en este tiempo.

PATIENTE ESTA EN EL PROGRAMA BABIES CAN’T WAIT: 
Mi costo de participación ________________%

Corriente IFSP Fecha: _______________________________________________
Coordinador de Servicio: ________________________________________________ Telephono: _____________________ Condado: ____________________
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 Favor de Imprimir


Informacion de Primario Contacto en Emergencia:
Nombre de Primario Contacto: 

Contacto Telephono #: 


Alterne Telephono #: 

Nombre de Secundario Contacto: 

Contacto Telephono #: 



Alterne Telephono #: 


En caso de emergencia, el abajoafirmante authoriza Walker Therapy Services, LLCa buscar tratamiento para el pacienta hasta until qual tiempo que el  abajoafirmante o otro guardian legal guardian puede ser presente.


Otra Terapeuta Informacion de Contacta:


Walker Therapy Services, LLC, es por la presente authorizado para compartir y cambiar informacion medica y de treatmiento de respeto al paciente con el abajo nombrado individuos y companies que tambien pueden rendir servicios terapeuta al paciente.

Nombre __________________________________________________________ 
OT
PT
SLP
Otro ______________________

Compania Nombre: ___________________________________________________ Direccion 1: __________________________________________________

Direccion 2: ____________________________________ Ciudad: ________________________________________ Estado: __________ Zip: ______________

Telephono: _________________________________________________ Fax: _______________________________________________


Nombre __________________________________________________________ 
OT
PT
SLP
Otro ______________________

Compania Nombre: ___________________________________________________ Direccion 1: __________________________________________________

Direccion 2: ____________________________________ Ciudad: ________________________________________ Estado: __________ Zip: ______________

Telephono: _________________________________________________ Fax: _______________________________________________


Nombre __________________________________________________________ 
OT
PT
SLP
Otro ______________________

Compania Nombre: ___________________________________________________ Direccion 1: __________________________________________________

Direccion 2: ____________________________________ Ciudad: ________________________________________ Estado: __________ Zip: ______________

Telephono: _________________________________________________ Fax: _______________________________________________

________________________________________________

_________________________________________________

Firma: Paciente o Agente/Guardian/Representante
Fecha
________________________________________________________
_________________________________________________

Imprimido nombre de Paciente’s Agente/Guardian/Representante
Relacion deAgente/Guardian/Representante al Paciente
INFORMACION DE PACIENTE PARA RECIBO 





___/____/____





INFORMACION DE PACIENTE PARA RECIBO 





INFORMACION DE PACIENTE PARA RECIBO
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