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Nombre de pacientes:  _________________________________

Consentimiento para el tratamiento

__________ 
Inicial

Doy mi consentimiento y autorizo a StarPro de fisioterapia y ocupacional a administrar el 
tratamiento de terapia de rehabilitación. Comprendo y estoy informado de que, al igual que 
en la práctica de la medicina, la terapia de rehabilitación puede tener algunos riesgos. 
Comprendo que tengo derecho a preguntar sobre estos riesgos y a que se me responda 
cualquier pregunta sobre mis afecciones antes del tratamiento. Sé que debo informar a mi 
proveedor de terapia de rehabilitación sobre cualquier problema de salud o alergia que 
tenga, así como sobre los medicamentos que esté tomando. Comprendo que la práctica 
de la terapia de rehabilitación no es una disciplina exacta y reconozco que no se me ha 
ofrecido ninguna garantía con respecto al tratamiento y/o los resultados del tratamiento de 
la terapia de rehabilitación.

Aviso de prácticas de privacidad

__________ 
Inicial

Por la presente, reconozco que he recibido el Aviso de prácticas de privacidad de 
StarPro. Además, reconozco que hay una copia del aviso actual disponible en la 
recepción y en línea, y que puedo solicitar una copia de cualquier aviso de prácticas de 
privacidad modificado en cualquier momento.

Autorización para divulgar /obtener información

__________ 
Inicial

Por la presente, autorizo la divulgación de la información de atención médica de mis 
pacientes con fines de tratamiento o pago a mi médico, compañía de seguros, ajustador, 
abogado u otras organizaciones de atención médica pertinentes a mi caso. Además, 
autorizo a StarPro a obtener la información necesaria de mi médico, compañía de 
seguros, ajustador, abogado y cualquier otra organización de atención médica 
relacionada con mi caso. Esta correspondencia puede enviarse por correo, teléfono y/o 
fax.

Elegibilidad para el Seguro

__________ 
Inicial

La verificación de los beneficios NO es una garantía de pago. El pago lo determina su 
compañía de seguros en el momento en que se recibe la reclamación. Le 
proporcionamos la información tal como la describe su compañía de seguros. Es su 
responsabilidad comprender completamente los beneficios de su seguro.

Responsabilidad financiera

__________ 
Inicial

El pago vence en el momento del tratamiento. Acepto pagar a StarPro todos los 
montos adeudados por los servicios prestados y que, de otro modo, mi plan de seguro 
no pagaría en mi nombre. En el caso de que mi cuenta se remita a una agencia de 
cobranzas o a un abogado, también me comprometo a pagar todos los costos 
razonables en los que incurra para cobrar los montos adeudados por los servicios 
prestados, incluidos, entre otros, los honorarios razonables de los abogados.

Asignación y liberación de beneficios

__________ 
Inicial

Por la presente, designo a StarPro Physical Therapy como mi representante autorizado y 
le cedo el derecho a solicitar, recibir y recuperar todo el dinero pagadero por la atención 
que me prestó de cualquier fuente de pago de reclamaciones de terceros, incluida mi 
aseguradora de salud, Medicare, Medicaid u otro programa gubernamental (en conjunto, 
mi «Plan»), mientras pudiera recibir dicho pago de reclamación. Lo autorizo a enviar y 
recibir documentación relacionada con mi tratamiento y doy mi consentimiento para que 
discuta mi tratamiento con mi Plan». También autorizo a StarPro a tomar todas y cada 
una de las medidas necesarias para hacer valer y ejercer mis derechos legales a recibir el 
pago de dicha reclamación según los términos de mi plan, mediante cualquier apelación, 
queja, litigio o arbitraje que tenga a mi disposición para tal fin. Como cedente de los 
montos de pago anteriores, ordeno que mi Plan envíe dicho pago a StarPro y, en caso de 
que mi Plan me haga el pago, me comprometo a remitir dicho pago en su totalidad a 
StarPro a más tardar diez (10) días después de mi recepción.
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Citas y cancelaciones

__________ 
Inicial

Le recomendamos que programe sus citas con antelación. Mantener un horario 
constante garantiza el mejor resultado para una pronta recuperación. Esperamos que 
acuda a todas sus citas con un profesional y que le avisemos con 24 horas de 
antelación si no puede acudir a una cita. Si no se presenta a una cita, se le cobrará un 
cargo de $50. Ninguna compañía de seguros reembolsa estos cargos.

Política de almohadillas de estimulación eléctrica

__________ 
Inicial

Reconozco que he leído y entendido la Política de almohadillas de estimulación 
eléctrica y acepto cumplir con sus términos.

El paciente o la parte responsable abajo firmantes reconoce que ha leído y está de acuerdo con la 
información impresa anteriormente.

________________________________ 
Firma delpaciente (padre/tutor di el paciente es menor de18 años)

_____________________________ 
Nombre impreso

____________ 
Fecha




