lames E. Calbert, M.
Phillipy M Omohundro, M0

losepll AL Shrout, MDD
——— w i ] L Lran Kessous, M.

Teresa Koebel, PAC

Metro Orthopedtc% & SpOrtS Therapy Barry Thomypson, PA-C,

POR FAVOR COMPLETAR TODAS LAS PAGINAS Y TENER SU TARJETA DE SEGURO'Y
LICENSIA LISTA AL PRESENTAR ESTA FORMA. USAR LETRA DE MOLDE POR FAVOR,
GRACIAS.

INFORMACION PERSONAL

Fecha: /1 Acctz  SS5N= s e Num. de Lic: o N
Nombre del Paciente o - B ~ Sr.Sra. Srta. Dr.
Pl Sirg) Agiilidy Lt

Direccion: S o

Fisro | |
L e N ( ) - ) -
W[t AT Zatiaan ot Fustal Tufe Do casd Callular
Focha Nacimiento: /[ bkdad: Sexo: M Occupacion: -
Status: | | Solterota) | ] Casadola) | ] separadota) | | Divorciadota) | ] Viudota)
Su Email .
Empleador: - Num Telefono: () -
Nt/ Calla o C ||_ - _:| - Chinis :;.;h._ o

INFORMACION DE SEGURO

Persona Responsable:  Sr. Sra, Srta Fecha Nacimiento: /[ {

Direccion: (diferente de paciente)

Relacion al pZ\Ci(,'Tl te: | ] Padres | ] Guardian | | Esposo (a)
Telefono: () - Trabajo:( )
Celular( ) - ~ Num Social:

Metodo de Pago: | ] Cash | ] Chegue | ] Tarj de Credito

Seguro Primario Direccion - - -
I - e ep— ~ Telefono: () -
Numero de Polisa Grupo I
Nombre del Subscribidor Fecha Nacimiento: /[
Relacion al paciente Num Secial: - -
Seguro Secundario S ~ Direccion =g
S I — Telefono: ) -
Numero de Polisa Grupo g

Nombre del Subscribidor ~ Fecha Nacimiento: ! /
Relacion al paciente -
Porfavor marque si es lo siguiente: | ] accidente de trabajo | | accidente deauto | Jotro

Nombre v Direccion de abogado: felfono: | ) =
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lames £ Gilbert, M0
Phillip H. Omohuntlio, MDD

loseph A Shrout, M.
———— — —_— W F |} I Fran Kessous, M)

Teresa Koehel, PA-C

Metro OrthopedICS & Sports Therapy Barry Thompson, PA-C

Numero de demanda: S -
A aplicado a su seguro de protection personal (PIP) encaso de accidente de auto: Si NO (circulel

Cual es la razon de su visit ahoy?
Historial del problema:

Lugar de los sintomas?
Fecha que comensaron los sintomas?
Como ocurrio?
Nivel de dolor (1-10, 10 b:cndo el peor)?
Que causa que le aumente o que se le desminulle el dulm‘"

Su estatura: ~ Pies  Pulgadas Su Peso ~ libras
Nombre de su doctor primario: - o Telz () -
Direccion: - o B o B
UM o b L TSR T 4lin ity Estitn Cadl
Persona de contacto en caso de emergencia o Tel=t ) - N
Telt2( ) - Relacion al Paciente: - I R
Direccion: - S I . o
L Momiire dé CailE Al it Estadi whgn  Postil

Preferencia de Farmacia: )
Fax(__ ) - Telz () -

Parte Responsable:

Direccion: (diferente de paciente)

Relacion al p_aciente: | ] PFadres I ] Cuardian | ] Esposo (a)

Telefono: () - ~ Trabajo:t ) - Celulard ) -
Seccion Opcional:
Origen Etnico:
Raza: -
ldioma de su preferencia:

Como se entero de nosotros:
En que deporte participa y cuantas veces a la semana

NOTA:S1 USTED ES RECETADO(A) UN PROGRAMA DE TER: ATIA FISICA, ELPROGRAMA PUEDE INCLUIR

UN REGIMEN DE E[ERCISIOS FUERTES. S1USTED TIENE RESERVAS SQOBRE EST0 POR FAVOR DIGANOS Y
CONTACTE SUDOCTOR PRIMARIO AN IES DE COMENZAR EL PROGRAMA.

FIRMA DEL DOCTOR: _ : —
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James B Gillsert, M0
Phillip H. Omohundro, MDD,

Josepsh AL Shrout, WL
H= ] = ] = Fran Kessous, M.

Teresa Kovbel PA-C

Metro Orthopedics & Sports Therapy Baity Thompson, PA-C.

RESPONSABILIDAD DE PAGO

Yo entiendo que wngo pancipalmente ) perss salimiente una obligscion a pagar por todos los sen 1103
medicos que han sido hrndade v yo estoy de acuerdoa pagin 4 Hempe s Cuentis Yo entiendo gque aungue
Metro Osthopedics & Sports Therapy puede SOMETer nus cucntas i L compuann e seguve para pagos come
servicio hacta m1 personi, estos servicios no releva mis responsalnhdades de asegurar ghe ¢l sepuro higas sus
pagos de acuerdo de los werminos de mi peliza, Yo esoy conswente que pueda ser gue los pago de seguro v ¢l
re-embolzo no cubii ¢ balince total por todos los servicios que reeibi Yo estoy de acuerdo a pagar cualguera
v toda clase de gastos v honoranos legales para incurnr o colectar pagos de cualguier halagee vnonu cuenta, st
fuese ral demanda tecesarn. Ademas yo estov de acuerdo a pagar interes {117 " al mes) mt cuenta pendiente
a ese balange se extende mas de tremta (30) dias del recibinuento de mt facrur, Yo estoy de acaerdoa pagar
Honoios adiciondles v/ o costos meurrdos para colectar pugos & micuenta. Yo renineo de mis derechos
[ajes T et de linntacon de Manvland st L concibacion de mcuentiy se exnende sobre tres (3) anes de 1
{fech demi servicto.

Frema de Paciente ) Paciente Representantu Iechn

AUTORIZACION DE SEGURO

AUTORIZACION DE ASIGNAMIENTO:

Vo awtorizo Metro Orthopedics & Sporrs herapy pa apheat per benehiclos de mu compan de
seguro en nombire nuo pot servicios cubierto por Merro Orthopedics & Sports Therapy. Fnalmente, vo
autorizo hberrad de cualguiern nformacaon o aformacion medica necesari para procesur los reclamos
sometido @ companta de seguro.

Frema de Pactente/ Paciente Representinte lrechn

AUTORIZACION DE PAGO:

Yo aurenzo que los pagos sean liechos directernente @ Metro Ohrthopoedies & Spurts Lherapy

P de Pacienre/ Paciente Representanie [eeha

SOLAMENTE SEGURO DE MEDICARE |

Yo autorzo cualgmer poscedoria de informacion medhen sobre mu persona que [ihere a b Admustracion

Fuanciere de Cudado Medico vosus Agentes: Yo rmbnen autonzo Metra Orthopedics & Spons Therapy »
Dirs. Galberr & Omohundren 1704 gue invesnge I posicion de mu cuenti gue t b s pagadas con Medcare ‘

| Farma de Paciente/ Paciente Representanie: Pecha:
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Phillip 1, Omaohundio, MDD
Joseph AL Shrout, M.D
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Tetesa Koehel, PAC

Metro OrthopediCS & SpOI"tS Therapy Barry Thumpson, PA-C

RESPONSABILIDAD DE PAGO

Pugfavor lengs en cuentia gue hemos éncontradn qui algunos sepuros nenen limractones o notenen beneficios
para L'q\.11[)0:1'[111;11“_-[;;[(.-:4] medico duradero (hgassuspensores, planmllas de zapatos, vic | Prar Loy tanto nasatros
tenemos que cobriar ¢l costo del equipo itenales) al mismo nempo del seryvicio, Lis ligas hethas de eneargo
san cubsertas parcialmente por aeris compans de seguro, s nempo de sus medhdas de 18 suspedsores,

MOSGITDS COTLACHTEIMOs o Sustgiiro puari verficar cubrmiento v diarle un estimado de su responsabildad.

Ciratils por i cooprracion N {FFavor ponier sus wcnles)

Poliza de NO REGRESAR 5ivo reciho cunlguier mateal/ equipo medico duradero (hgds, suspensores,
1-\1;1111111:-15 de zapatos, ¢ic.) va crutiendo que MOST peempluziri cualguier product debitdo o defectos del
fabricador dentro de los treinti (307 dias del reeibo del producto. Yo amien enttendo e ehcunto o eepie
¢l producto, comao producto mudicd, no puede ser devuelro a MOST para c redito, mtereambio o reembolso.

Firma de Paciente / Pagicnre Representante: lecha

METRO PLAZA ® 8401 COLESVILLE ROAD ® METRO LEVEL, SUITE 50 @ SILVER SPRING, MD 20910 = (301) 588-7888
FAx (301) 588-3419



lames k. Calbert, M
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RECONOCIMENTO DE RECIBO DE NOTIFICACION DE
PRACTICAS PRIVADAS

(ARCHIVAR EN EXPEDIENTE)

Yo he sido presentado(a) una copia de Notficacion de Privacidad de la Practica,
detallando como mi informacion de salud sera usada y revelada bajo las leyes
Federales y Estado, y resumiendo mis derechos con respecto a mi informacion de

salud.

Firma: S Fecha: / S

Imprimir Nombre: o -

Relacion (si no es firmada por paciente) - - o -

Yo desea imponer las siguentes limitaciones en divulgacion a mi seguro de salud:

tUso Interno|
Paciente/Paciente Representante se nicga a firmar el reconocimiento, poner fecha,
que notificacion fue presentada al paciente y firmar abajo

tiempo

Presentado: Fecha o/ / Tiempo: am/pm

Representante de la Oficina: S Titulo: N B
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