
Datos Demográficos del Cliente

Nombre:_________________________  Fecha de Nacimiento:___________ Años:______ M F

Número de Teléfono:___________________ Correo Electrónico:______________________________

Dirección:______________________________________________________________

Ciudad:___________________________  Estado:______  Código Postal:___________

SERVICIOS QUE LE INTERESAN

SPORTS RECOVERY SYSTEMS SPORTS ENHANCEMENT TRAINING

POST REHAB OPTIMIZATION

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

Doy mi consentimiento voluntario para permitir que los proveedores de Premier Physical
Therapy & Associates Inc realicen la evaluación física de mi (s) área (s) afectada (s).

La programa Premier Sports Lab será realizada por un fisioterapeuta con licencia e incluirá una
evaluación física de ROM, fuerza y ​​pruebas especiales para determinar la posible patología.
Los consejos y recomendaciones proporcionados no deben considerarse en lugar de los
consejos médicos proporcionados por un médico. Si los síntomas persisten, su proveedor
médico debe ser una evaluación médica completa.

Entiendo completamente y reconozco que no se me ha brindado ninguna garantía, ya sea
expresa o implícita, con respecto al resultado de cualquier tratamiento, procedimiento o consejo
médico recomendado.

Por la presente, libero y descargo a Premier Physical Therapy & Associates, sus funcionarios,
agentes, personal y técnicos de todas las reclamaciones o daños que puedan surgir o incidir en
esta evaluación.

He leído este formulario y entiendo los procedimientos que se realizarán.

Doy mi consentimiento para participar en el programa de Premier Sports Lab.

___________________________________________ ________________________
Firma del participante / tutor Fecha





OXNARD MOORPARK
1160 NORTH VENTURA RD 6591 COLLINS DR SUITE E8
OXNARD CA 93030 MOORPARK CA 93021

Nombre del Paciente: __________________________________________ Fecha de Nacimiento: ____________________ Fecha: __________________

Fecha de la lesion:           Sin lesión actual Omita la Sección 1 y continúe con la Sección 2.

Servicios que le interesan:

   

Sección 1 
Describa brevemente el historial de su condición actual / mecanismo de 
lesión:

¿Cómo describirías tus síntomas? (circule todo lo que aplique):

Dolor     Ardor     Disparos      Entumecimiento     Hormigueo     Palpitante

Espasmos       Opresión      Duro     Constante     Intermitente     

Peor en la mañana     Peor en la tarde     Peor en la noche

Califique la gravedad de su dolor / síntomas haciendo un círculo en el 
número apropiado en una escala de 0 a 10, siendo 0 sin dolor / síntomas y 
10 dolor / síntomas severos.

** Marque con un círculo la ubicación de su dolor / lesión

Dolor mas fuerte:     0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

Dolor actual:         0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

Dolor mas suave:       0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10

Haga una lista de las Lesiones Graves, Caídas o Cirugías anteriores que 
haya sufrido y su fecha aproximada:

1._________________________________________

2._________________________________________

3._________________________________________

4._________________________________________

Haga una lista de las pruebas y los resultados recientes que haya recibido 
(rayos X, MRI, tomografía computarizada, conducción de nervios):

1._________________________________________

2._________________________________________

3._________________________________________

4._________________________________________

Sección 2

Indique TODOS los medicamentos que está tomando actualmente, 
incluidos los medicamentos a base de hierbas, vitaminas o suplementos:

Por favor, marque TODAS las enfermedades o condiciones que se 
apliquen a usted:

1._________________________________________

2._________________________________________

3._________________________________________

4._________________________________________

5._________________________________________

6._________________________________________

Yo certifico veracidad de la información en este documento.

Padre del participante / Firma del participante: ___________________________________________


