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PATIENT INFORMATION

Información del Paciente
NAME: _________________________________________________ DATE OF BIRTH _____/_____/_____
Nombre







                    Fecha de Nacimiento                    

ADDRESS: _________________________________________________ CITY: _______________________
Dirección






                          Ciudad

STATE: _________      ZIP_____________ 
 HOME PHONE (______) __________________________                  
Estado                         Código                                          Teléfono    

CELL PHONE: (_______) ______________  EMAIL ADDRESS: _____________________________

Celular

 Dirección de Correo Electrónico
MAILING ADDRESS, IF DIFFERENT: _________________________________________________________
Dirección Postal, Si Es Diferente

________________________________________________________________________________________


MALE or FEMALE [  ]   SS#_______/_______/_______ DRIVERS’S LICENSE #: ___________________ 
Hombre o Mujer                SS#

       
                      #De Licencia de Conducir             
REFERRED BY: __________________________ PRIMARY DOCTOR: ______________________

Referido Por                               

           Médico Primario
BEST WAY TO CONTACT ME:_______________________________________________________________________

El Mejor Modo De Ponerse En Contacto Conmigo

PARENT / GUARDIAN / POWER OF ATTORNEY 
Padre / Tutor / Poder Notarial
NAME: _________________________________________________ SS#_______/_______/_______
Nombre       








      SS#
RELATIONSHIP TO CLIENT: _________________ EMAIL ADDRESS: ________________________
 Relación con el cliente                                                              Dirección de Correo Electrónico

ADDRESS: _____________________________________________CITY:____________________

Dirección







                Ciudad
STATE: __________    ZIP_____________       HOME PHONE (_______) ____________________

Estado                               Codigo


Teléfono de la Casa
CELL PHONE: (_______) ______________      WORK PHONE (_______) ____________________

Celular 





             Teléfono Del Trabajo
EMPLOYER_________________________    DRIVERS’S LICENSE #: ______________________
Empleador                                                                       #De Licencia de Conducir                                         
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Name (Nombre): ________________________________________________________
PARENT / GUARDIAN / POWER OF ATTORNEY 
Padre / Tutor / Poder Notarial
PARENT NAME: ________________________________________ SS#_______/_______/_______
Nombre de Padre      







   SS#
RELATIONSHIP TO CLIENT: _________________ EMAIL ADDRESS: ______________________
 Relación con el cliente                                                              Dirección de Correo Electrónico

ADDRESS: ____________________________________________CITY:____________________

Dirección







                Ciudad
STATE: __________    ZIP_____________       HOME PHONE (_______) ____________________

Estado                               Codigo


Teléfono de la Casa
CELL PHONE: (_______) ______________      WORK PHONE (_______) ____________________

Celular 





             Teléfono Del Trabajo
EMPLOYER_________________________    DRIVERS’S LICENSE #: ______________________
Empleador                                                                       #De Licencia de Conducir                               

EMERGENCY CONTACT 
Contacto de Emergencia
NAME: __________________________________________________

Nombre
PHONE: (______) ______________________ RELATIONSHIP TO PATIENT: _________________

Teléfono  


                                 Relación Al Paciente
INSURANCE 
Aseguranza
PRIMARY INSURANCE___________________________________________________________
Seguro Primario
POLICYHOLDER NAME: _________________________________________ DOB: ____/____/____     
Nombre de Asegurado                                                                                                                  Fecha de Nacimiento  
RELATIONSHIP TO PATIENT  Relación Al Paciente __________________________________
GROUP #: ______________________________   ID #: __________________________________
 # De Grupo                                                                              # de Identificación               
SECONDARY INSURANCE________________________________________________________

Seguro Secundario

POLICYHOLDER NAME: _________________________________________ DOB: ____/____/____     

Nombre de Asegurado                                                                                                                  Fecha de Nacimiento  
RELATIONSHIP TO PATIENT Relacion Al Paciente __________________________________
GROUP #: ______________________________   ID #: __________________________________

 # De Grupo                                                                              # de Identificación               
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Name (Nombre): ________________________________________________________
THE CONTINUUM PATIENT INFORMATION

The Continuum Información de Paciente
Can confidential messages (i.e. appointment reminders) be left on your telephone answering machine, voicemail or email? Se puede dejar mensajes confidenciales (por ejemplo recordatorios de cita) en el contestador automático de teléfono, coreo de voz o correo electronico?
[  ] Yes Si            [  ] No No
Please list the family members or other persons, if any, whom we may inform about your child’s general medical condition and diagnosis. (Including treatment, payment, appointments, and healthcare operations) Por favor, de listar los miembros de familia u otras personas, si alguna, a los que se les puede informar sobre el estado general de salud y diagnostico de su hijo (a). (Incluido el tratamiento, el pago, el nombramiento, y operaciones de atención médica)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Do you have durable power of attorney? Yes or No Please Initial_____________ 
Tiene poder notarial? Si o No 
Por favor inicial__________________
Are you currently receiving therapy services anywhere else?    Yes [  ] No [  ] If yes where?

Está recibiendo servicios de terapia en otro sitio? Sí [  ] No [  ] En caso afirmativo ¿Dónde?

________________________________________________________________________________
Is this service for treatment of a work-related injury or illness?   Yes [  ] No [  ]
Es este servicio para el tratamiento de una lesión relacionada con el trabajo o enfermedad? Sí [  ] No [  ]
If yes, provide Name/Address of Worker’s Compensation Agency 

 En caso afirmativo, proporcione el nombre/ dirección de la Agencia de Compensación al Trabajador.

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Is this service for the treatment of an illness or injury which resulted from an automobile or other accident? Yes [  ] No [  ] If yes, provide Name/Address/Policy # of Automobile Insurer

Es este servicio para el tratamiento de una enfermedad o lesión que resultó de un automóvil u otro accidente? Si [  ] No [  ] En caso afirmativo ¿Dónde?
_______________________________________________________________________________

MEDICARE PATIENTS ONLY

Los Pacientes de Medicare Solo

Are you currently receiving Home Health Services?  Yes [  ] No [  ]

Está recibiendo servicios de salud en el hogar?             Sí [  ] No [  ]

(Please note that if you are receiving Home Health Services and your services at The Continuum are denied, you will be responsible for the balance due.) (Please initial) ___________
(Tenga en cuenta que si usted está recibiendo servicios de salud en el hogar y sus servicios en el Continuum son negados, usted será responsable por el saldo adeudado.) (Por favor inicial) _______
The Continuum 3700 Grant Dr. Reno, NV 89509
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Name (Nombre): ________________________________________________________
AUTHORIZATION AND RELEASE OF INFORMATION (please initial each)

Autorización y Divulgación de Información (iniciales)

______ I authorize The Continuum to release any information including the diagnosis and the records of any treatment or examination rendered during the period of such care to third party payers to facilitate payment of a claim, or the other health practitioners for continuity of care. This includes verbal, written, and faxed releases. Yo autorizo al Continuum a dar cualquier información, incluyendo el diagnostico y los registros de cualquier tratamiento o examen prestados durante el periodo de dicha atención a los contribuyentes para facilitar el pago de una reclamación, o los profesionales de salud para la continuidad de la atención. Incluye la liberación verbal, escrita y enviada por fax.
______ I agree to let The Continuum photograph the client so that a photograph is kept on file for identification purposes. Yo estoy de acuerdo en que el Continuum tome una fotografía al cliente para que la foto se conservada en el archive para fines de identificación.
______ I have been offered a copy of The Continuums Notice of Privacy Practices (HIPAA).  I understand that The Continuum has the right to alter its Notice of Privacy Practices from time to time, and I may contact them at any time to obtain the latest version in person or by visiting The Continuum website. Me han ofrecido una copia de la Notificación de Prácticas de Privacidad. Entiendo que la Serie continua tiene el derecho de cambiar su Aviso de Prácticas de Intimidad de vez en cuando, y puedo ponerme en contacto con ellos en cualquier momento para obtener la última versión en la persona o visitando el sitio Web de Serie El  Continuum.
______ Cancellation of appointments without 24 hour notice and/ or NO SHOW of an appointment may be subjected to termination of your repeat or future appointments.Cancelación de citas sin previo aviso de 24 horas y/o NO SE PRESENTA a una cita puede ser sometida a la terminación de sus citas repetidas o citas futuras.
AGREEMENT/AUTHORIZATION FOR SERVICES (Please Initial & Sign Both Places)
Acuerdo / Autorización Para Servicios (Escriba sus iniciales y firmar ambos lugares)
_________It is necessary for you to comply with your treatment program prescribed by your physician and provided by your therapist. In order for you to achieve the desired results it is necessary to receive treatment consistently. Cancellations should be made at least twenty-four (24) hours in advance of appointment. Our goal is to provide you with the highest quality of treatment. We encourage you to ask questions if the plan is not clear. We also encourage family members to become involved and welcome any comments and suggestions. 
Es necesario para que usted cumpla con su programa de tratamiento prescrito por su médico y proporcionado por el terapeuta. A fin de que para lograr los resultados deseados, es necesario recibir tratamiento constantemente. Las cancelaciones deben hacerse por lo menos veinticuatro (24) horas antes de la cita. Nuestro objetivo es ofrecerle la máxima calidad de tratamiento. Le animamos a que haga preguntas si el plan no está claro. También animamos a los miembros de la familia a participar y recibir comentarios y sugerencias.
PATIENT’S OR AUTHORIZED PERSON’S SIGNATURE

Firma del Paciente O Persona Autorizada
I authorize the release of any medical or other information necessary to process claims.
Yo autorizo la entrega de cualquier información médica o de otro tipo necesario para procesar los reclamos.

Sign Here _________________________________________________ Date: _____/_____/_____
Firme aqui






                        Fecha


INSURED’S OR AUTHORIZED PERSON’S SIGNATURE

Asegurado  O Firma de Persona Autorizada
I authorize payment of medical benefits to The Continuum for services rendered.

Yo autorizo el pago de las prestaciones médicas al Continuum por los servicios prestados.

Sign Here _________________________________________________ Date: _____/_____/_____
Firme aqui





                                    Fecha

The Continuum 3700 Grant Dr. Reno, NV 89509
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Name (Nombre): ________________________________________________________


              PATIENT RIGHTS AND RESPONSIBILITIES (Please Read and Sign)
DERECHOS Y RESPONSABILIDADES DEL PACIENT (Por Favor, lea e inicialé cada una)

I am aware that I may be treated in an open area and not in a private treating room. Estoy consciente que puedo ser tratado en un área abierta y no en una habitación de tratamiento privada.


I am aware that I am not to repeat any patient information that does not pertain to me that I may hear while being treated in an open treatment room. Estoy consciente que no debo repetir ninguna información de otros pacientes que yo escuche y que no se refiere a mi mientras estoy recibiendo tratamiento.

A patient has the right to confidentiality whether medical, financial, and/or personal. Un paciente tiene el derecho a la confidencialidad ya sea médica, financiera, y/o personal.


A patient has the right to understand all treatment and treatment options. Un paciente tiene el derecho a entender todo el tratamiento y las opciones de tratamiento.

A patient has the right to receive information contained in medical records.Un paciente tiene el derecho a recibir la información contenida en los registros médicos.

A patient has the responsibility to provide total and accurate billing information. Un paciente tiene la responsabilidad de proveer información de facturación total y exacta. 


A patient has the responsibility to comply with medical advice and if non-compliant to medical advice, the patient agrees to advise their physician.Un paciente tiene la responsabilidad de cumplir con el consejo médico y si no cumple con el consejo médico, el paciente se compromete a asesorar a su médico.

A patient has the responsibility to understand and abide by The Continuum policies. Un paciente tiene la responsabilidad de entender y acatar las políticas del Continuum.
​​​​​
 

A patient has the responsibility to ask questions if they do not understand any of their rights and responsibilities. Un paciente tiene la responsabilidad de hacer preguntas si no entiende alguno de sus derechos y responsabilidades.
______________________________________________

            ___________________________

Patient Name








Date

Nombre del paciente                                                                                               Fecha

_______________________________________________

Patient Signature (Parent or Guardian if child is minor)

Firma del Paciente (Padre o Tutor si el niño es menor de edad)
The Continuum 3700 Grant Dr. Reno, NV 89509
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Name (Nombre): ________________________________________________________
CONSENT FOR PHOTOGRAPHY, ADUIO-TAPING, AND/OR VIDEO-TAPING & RELEASE
CONSENTIMIENTO PARA LA FOTOGRAFÍA, GRABACIÓN DE AUDIO, Y/O GRABACIÓN DE VIDEO Y LANZAMIENTO

______ I authorize The Continuum to photograph, video and/or audio tape ____________________ which may be used for clinical purposes. Yo autorizo al Continuum a fotografiar, video y/o cinta de audio que podría ser utilizado con fines clínicos.
______ I do not authorize The Continuum to photograph, video and/or audio tape ____________________ which may be used for clinical purposes. Yo no autorizo al Continuum a fotografiar, video y/o cinta de audio que podría ser utilizado con fines clínicos.

______ I authorize The Continuum to photograph, video and/or audio tape ____________________ which may be used for marketing purposes. Yo autorizo al Continuum a fotografiar, video y/o cinta de audio que podría ser utilizado con fines de mercadotecnia.

______ I do not authorize The Continuum to photograph, video and/or audio tape ____________________ which may be used for marketing purposes. Yo no autorizo al Continuum a fotografiar, video y/o cinta de audio que podría ser utilizado con fines de mercadotecnia.

______________________________________________

            ___________________________

Patient Name








Date

Nombre del paciente                                                                                               Fecha
_______________________________________________

Patient Signature (Parent or Guardian if child is minor)

Firma del Paciente (Padre o Tutor si el niño es menor de edad)
PLEASE ~
POR FAVOR

EXCEPT FOR SERVICE ANIMALS
A EXCEPCIÓN DE LOS ANIMALES DE SERVICIO

[image: image2.wmf]                      

 Please leave your pets at home.
Por favor deje sus mascotas en casa.
The Continuum 3700 Grant Dr. Reno, NV 89509
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Name (Nombre): ________________________________________________________

MEDICATION INFORMATION

INFORMACIÓN DE MEDICAMENTOS

Client’s Name:___________________________________________________ Date: __________________

Nombre Del Cliente                                                                                                              Fecha
	Medication Name & Strength
Nombre del medicamento y la fuerza


	Amount/Dose
Cantidad/Dosis
	Frequency
Frecuencia
	List Any Side Effects (Dizziness, Etc)
Lista de efectos secundarios (mareos, Etc.)
	Reason for Use
Razón para el uso
	Prescribing Physician
Médico que receta
	When Started
Cuando se inicio
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FINANCIAL POLICY AND GUIDELINES (Please Read & Initial Each)

POLÍTICAS Y PAUTAS (Por Favor, lea e inicialé cada una)
Thank you for choosing us as your healthcare provider. We are committed to your treatment being successful. Please understand that payment of your bill is considered a part of your treatment. The following is a statement of our Financial Policy, which we require you to read and sign prior to any treatment.

Gracias por elegirnos como su proveedor de atención médica. Nos hemos comprometido a que su tratamiento sea exitoso. Por favor, comprenda que el pago de su factura se considera una parte de su tratamiento. La siguiente es una declaración de nuestra política financiera, lo que le pedimos que lea y firme antes de cualquier tratamiento.
______ Your insurance policy is a contract between you, your employer and the insurance company. We are NOT a party to that contract. Our relation is with you, not your insurance company.  Su póliza de seguro es un contrato entre usted, su empleador y la compañía de seguros. No somos parte en ese contrato. Nuestra relación es con usted, no su compañía de seguros.

______ In special instances, we may accept assignment of insurance benefits, however you are ultimately responsible for the bill. En casos especiales, podemos aceptar la asignación  de los beneficios del seguro, sin embargo, usted es el responsable último de la cuenta.
______ All charges are your responsibility whether your insurance company pays or not. Not all services are a covered benefit in all contracts. Some insurance companies arbitrarily select certain services that they will not cover. Todos los cargos son su responsabilidad si su compañía de seguros paga o no. No todos los servicios son un beneficio cubierto en todos los contratos. Algunas compañías de seguros seleccionan ciertos servicios que no cubren.

______ Fees for these services, along with unpaid deductibles and co-payments are due at the time of treatment. Las tarifas por estos servicios, junto con los deducibles no pagados y co-pagos son debidos en el momento del tratamiento.

______ It is your responsibility to understand co-payments, deductibles, and co-insurance and to be aware and inform The Continuum of any changes in your policy. Es su responsabilidad entender los co-pagos, deducibles y co-seguro y estar al tanto e información a la serie continúa de cualquier cambio en su política.
______ If the insurance company does not pay in full within forty-five (45) days, we may require you to pay the balance due with cash, check or credit card. Si la compañía de seguros no paga en su totalidad dentro de cuarenta y cinco (45) días, es posible que tenga que pagar el saldo adeudado con efectivo, cheque o tarjeta de crédito.
______ Unless an appointment is canceled at least forty-eight (48) hours in advance, you may be charged a monetary fee. Please call if you have to reschedule. A menos que se cancela una cita, por lo menos cuarenta y ocho (48) horas de anticipación, se le podría hacer un cobro monetario. Por favor, llame si tiene que cambiar la cita.

______ A patient has the right to understand all billing and fees. El paciente tiene el derecho a entender toda la facturación y las cuotas.
______ A patient has the responsibility to provide current, total, and accurate medical history information.

El paciente tiene la responsabilidad de proporcionar información actual, total, y precisa sobre su historial médico. 

______________________________________________

            ___________________________

Patient Name
   Nombre del Paciente                      



Date    Fecha

_______________________________________________

Patient Signature (Parent or Guardian if child is minor)

Firma del Paciente (Padre o Tutor si el niño es menor de edad)

_______________________________________________

___________________________

Chris Werner








Date

Billing Coordinator



                                               Fecha
Coordinadora de facturación      
         Care for the Entire Family











