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Nombre del Paciente:    Fecha de Nacimiento:   

Nos gustaría darle las GRACIAS por elegir Phoenix Physical Therapy (PHX PT). PHX PT acepta pagos de terceros y enviará sus 
facturas del tratamiento a la dirección proporcionada como cortesía. Para que podamos facturar a su compañía de seguros con 
regularidad, le solicitamos que firme esta divulgación de información y asignación de beneficios (si corresponde). Por lo 
general, los seguros pagan una cantidad predeterminada de nuestros cargos de tratamiento; sin embargo, es su 
responsabilidad llamar a su compañía de seguros para verificar la cobertura proporcionada por su póliza individual. Como 
cortesía para usted, realizaremos una verificación de seguro con su compañía de seguros; sin embargo, no asumiremos 
ninguna responsabilidad por la información errónea que recibamos durante este proceso. Por lo tanto, lo mejor para usted es 
verificar sus beneficios para pacientes ambulatorios con su plan de seguro individual y confirmarlos con nuestra oficina antes 
de iniciar el tratamiento. 
CONSENTIMIENTO PARA EL CUIDADO Y TRATAMIENTO 
Por la presente doy mi consentimiento por escrito para la provisión de tratamiento. Autorizo a PHX PT a proporcionar el 
tratamiento que se considere necesario y adecuado para diagnosticar o tratar mi condición física. El diagnóstico de evaluación por 
PHX PT no es un diagnóstico médico y no basa en ninguna imagen radilológica o médica. Es posible que mi participación en la 
visita pueda provocarme lesiones. Yo también reconozco y comprendo plenamente que estoy participando en actividades que 
pueden implicar el riesgo de daños económicos o de otro tipo que puedan resultar de mis propias acciones u omisiones, des las 
acciones u omisiones de otras partes, o de cualquiera de las actividades que se me pide que realice completo durante esta 
visita. Además, acepto que puede haber otros riesgos que no conozco o que no son razonablemente previsibles en este 
momento. Sin embargo, es mi deseo participar en esta visita. En consecuencia, libero, renuncio, descargo y me comprometo a 
no demandar a PHX PT, cualquiera de sus empleados, representantes, funcionarios, directores, accionistas, afiliados, 
administradores, agentes, propietarios o arrendadores de todo el equipamiento, todos los cuales en adelante se denominarán 
“Releasees”, de demandas, pérdidas o daños a causa de lesiones, incluyendo muerte o dañosa la propiedad, causado o 
presuntamente causado en su totalidad o en parte por la negligencia de los Releasees o de lo contrario. 
Por medio de la presente autorizo y designo a la siguiente persona para que actué en todos los asuntos relacionados con mi 
tratamiento con PHX PT, incluyendo, sin limitación, discutir mi plan de tratamiento terapéutico, y programar y cancelar mis 
citas: 

 
Nombre y Apellido  Número de Teléfono  Relación con el Paciente 

RESPONSABILIDAD FINANCIERA 
Entiendo que, en algunos casos, es posible que el seguro aplicable no cubra todos los gastos de tratamiento incurridos. 
Acepto ser financieramente responsable ante PHX PT por cualquier servicio terapéutico médicamente necesario que se 
considere no cubierto por mi póliza de seguro. Además, autorizo a PHX PT a divulgar cualquier información médica o de 
otro tipo sobre los servicios de PHX PT o los servicios prestados por terceros, si es necesario para obtener el pago de mi 
aseguradora u otro pagador y sus agentes para procesar los pagos. También autorizo a PHX PT a divulgar cualquier 
información médica o de otro tipo requerida por mi aseguradora, otros pagadores y sus agentes. También autorizo a PHX 
PT a divulgar información médica o de otro tipo requerida por mi aseguradora, otros pagadores y sus agentes, agencias 
gubernamentales o sus designados para la revisión de la atención que se me brindó. 
ASIGNACIÓN DE BENEFICIOS 
Por la presente autorizo el pago directamente a PHX PT de cualquier beneficio retribuible a mí y/o mis dependientes 
calificados bajo la cobertura del seguro o las disposiciones médicas principales de la cobertura del seguro identificadas en 
las facturas enviadas por PHX PT para el tratamiento. Mediante mi firma a continuación, proporciono a PHX PT mi 
autorización y consentimiento para usar y divulgar mi información médica protegida para fines de tratamiento, pago y 
operaciones de atención médica como se describe en el Aviso de Prácticas de Privacidad. 
COPAGOS, COSEGURO Y DEDUCIBLES 
Entiendo que si mi plan de seguro requiere un copago, coseguro y/o deducible para el tratamiento, el pago se cobrará en 
el momento de mi visita, de acuerdo con los beneficios de mi seguro y la siguiente póliza de servicios de PHX PT para 
reducir la saldo facturado al final de la atención: Los copagos se cobran en su totalidad en el momento del servicio. Los 
saldos para el deducible y el coseguro se cobrarán a medida que el(los) seguro(s) procese(n) las reclamaciones a lo largo 
del curso del tratamiento. Cualquier saldo pendiente adeudado al final de cada mes se facturará al paciente. 
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CUENTAS DE LITIGIO 
Entiendo que PHX PT facturará directamente a mi seguro correspondiente; sin embargo, soy responsable del pago de mi 
tratamiento, no la entidad demandada. La acción de responsabilidad contra otra persona no me permitirá rechazar el pago 
a PHX PT. Entiendo plenamente que soy directa y totalmente responsable ante PHX PT de todas las facturas médicas 
enviadas por PHX PT por los servicios prestados, independientemente de si mis demandas se hayan resuelto o son el 
resultado de una sentencia judicial. 
OBJETOS DE VALOR DEL PACIENTE 
Libero a PHX PT de cualquier responsabilidad por la pérdida de ropa, dinero, objetos de valor u otros artículos que decida 
mantener conmigo mientras sea paciente. También entiendo que PHX PT no será responsable y no reemplazará ninguna 
propiedad perdida, rota o robada, que decida mantener conmigo, o cualquier propiedad que me traigan mientras sea 
paciente. 
CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR CORREOS ELECTRÓNICOS, MENSAJES DE TEXTO Y LLAMADAS PARA RECORDATORIOS 
DE CITA, RESPONSABILIDADES FINANCIERAS Y OTRAS COMUNICACIONES DE ATENCIÓN MÉDICA 
Doy mi consentimiento para recibir llamadas/mensajes de texto/correos electrónicos de Phoenix Physical Therapy con 
respecto a la información de médica de mi paciente, declaraciones y otros servicios en los números de teléfono o 
direcciones de correo electrónico indicados, incluyendo mi número inalámbrico proporcionado. Estas llamadas/mensajes 
de texto/correos electrónicos pueden incluir información como fechas y horarios de citas así como otras 
responsabilidades financieras vencidas y otras información pertinente. Entiendo que mi proveedor de servicios 
inalámbricos me puede cobrar por dichas llamadas/mensajes de texto. Entiendo que puedo revocar acepta recibir dichas 
llamadas/mensajes de texto/correos electrónicos en cualquier momento al optar por no participar. 
MENOR QUE PUEDE CONSENTIR PARA LA ATENCIÓN (SI ES APLICABLE) 
Soy menor de 18 años y por la(s) siguiente(s) razone(s) 
de acuerdo con la Ley Estatal, tengo derecho a dar mi consentimiento para recibir servicios médicos u otros servicios de 
salud para mí y, si corresponde, para mis hijos menores sin el consentimiento de ninguna otra persona: Iniciales del 
Paciente (requerido si completa esta sección) 
CERTIFICACIÓN DE IDENTIDAD 
Certifico que soy, de hecho, la persona que pretendo ser. Entiendo que el uso consciente y deliberado de la información 
de identificación personal de otra persona bajo falsos pretextos es un delito penal. 
SÓLO PARA USO EN LA OFICINA DE PHOENIX PHYSICAL THERAPY 
Verification of the identity of the above-named party was made by: 

□ Current Driver's License or other Photo ID

□ Current Health Insurance Card

□ Other:

RECONOZCO QUE LEÍ Y ENTIENDO TODOS LOS COMPONENTES DE LAS POLÍTICAS DE PHOENIX PHYSICAL THERAPY COMO 
SE INDICA ARRIBA. 

Firma del Paciente o Tutor (si el paciente es menor de edad) Fecha 

Signature of Phoenix Physical Therapy Representative Date
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