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Witamy w P D Rehab, Inc. Ponizej przedstawiamy wazne informacje, ktore pomogg nam
zapewni¢ Panu/Pani pomoc na najwyzszym poziomie. Prosz¢ wszystko uwaznie przeczytac. Jesli
ma Pan/Pani jakie$ watpliwosci, prosze zapyta¢. Bardzo nam zalezy na Pana/Pani powrocie do
zdrowia!

Umawianie na wizyte

Wizyty sg umawiane co 45 minut. Jezeli wszyscy pacjenci przyjda na czas, nie powinno by¢ dtugiego
oczekiwania. Jezeli Pan/Pani wie, Ze bedzie spoZniony/a, prosze niezwlocznie nas powiadomic.
Postaramy si¢ dostosowac¢ do Pana/Pani planu jak tylko mozemy, ale prosze¢ zrozumie¢, ze inni
pacjenci takze muszg by¢ widzeni na czas. Jezeli terapeuta zdecyduje, ze czas jaki pozostat nie jest
wystarczajacy, moze on poprosi¢ 0 umowienie si¢ na wizyt¢ w innym terminie. Wczesniejsze
powiadomienie o spoéznieniu moze watwic sytuacje. Prosze sprobowaé¢ umowic si¢ na wizyte
przynajmniej tydzien wczesniej, zeby wybra¢ najdogodniejszy termin.

Odwotanie Wizyty

Bardzo wazne dla Pana/Pani powrotu do zdrowia jest uczeszczanie na wszystkie wizyty. Jezeli nie jest
Pan/Pani w stanie przyjs¢ na wizyte, prosze powiadomi¢ nas jak najszybciej, najlepiej 24 godziny
wcezesniej. To pozwoli nam umowic si¢ z pacjentem, ktory czeka nastgpny w kolejnosci. Jezeli nie
pojawicie sie Panstwo na umoOwiona wizyte trzy razy, terapia zostanie zakonczona i zostanie
poinformowany o tym lekarz. Jezeli nie powiadomi Pan/Pani naszego gabinetu, bedzie Pan/Pani
zmuszona zaptaci¢ $50.00. Ta optata nie bedzie pokryta przez ubezpieczenie wigc bedzie Pan/Pani
sam/a za nig odpowiedzianly/a. Rozumiemy, ze czasami wypadaja okolicznosci, na ktore nie mamy
wptywu. Jezeli cos$ takiego si¢ zdarzy, prosze porozmiawiaé o tym ze swoim terapeutg. Pacjenci po
wypadkach w pracy: prosze zwroci¢ uwage, ze musimy natychmiast poinformowac¢ Pana/Pani
reprezentanta z ubezpieczenia, pracodawce, lekarza i prowadzacg pielegniarke o kazdej opuszczone;]
wizycie.

Ubior

Na wizyte, prosze przyj$¢ w ubraniach, ktore sa odpowiednie do wykonywania ¢wiczen. Cwiczenia
jakie bedzie Pan/Pani wykonywaé beda zalezaty od diagnozy, ale ogdlnie powinny to by¢ luzne
ubrania, ktére nie bedg ogranicza¢ Pana/Pani ruchdéw i nie zastaniaé¢ miejsca, w ktorym jest problem.
Zalecane jest tez przyjscie w butach sportowych i krotkich spodenkach dla pacjentow, ktorzy majg
problemy z kregostupem i dolnymi konczynami. Jezeli bedzie Pan/Pani przychodzi¢ od razu po pracy,
prosze¢ przynies¢ ubrania ze sobg.
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INFORMACJE O PACJENCIE

Imie i Nazwisko Pacjenta Data Pte¢ Numer Telefonu
Urodzenia (zakresl)
K M

Adres Pacjenta Miasto Stan Kod Pocztowy E-Mail
Social Security # Zawod Nazwa Pracodawcy Numer Telefonu Pracodawcy
Imie i Nazwisko Posiadacza Ubezpieczenia (jezeli inne niz Data Urodzenia Numer Telefonu Komérkowego
powyzej) Posiadacza Ubezpieczenia
Pokrewienstwo Pacjenta z Posiadaczem Stan Cywilny Pacjenta (Zakresl) Czy jestes uczniem?
Ubezpieczenia (Zakresl) .

Wolny/a Zonaty/mezatka Inny Tak Nie
Ubezpieczyciel Maz/Zona Dziecko Inne

HISTORIA MEDYCZNA PACJENTA

*Prosze zakresli¢ i podaé w przyblizeniu kiedy albo wpisa¢ “aktualnie”.*

Guz lub Rak Choroby stawéw -
Wysokie Cisnienie Krwi Ztamania kosci

Osteoporoza Migreny

Problemy z kregostupem Astma

Paraliz lub ostabione miesnie Cukrzyca

Choroby serca Ciaza

Wszczepiony Rozrusznik Serca Inne

Prosze wymieni¢ wszystkie przebyte operacje/zabiegi i rok kiedy byty przeprowadzone:

INFORMACJE O OBECNYCH PROBLEMACH ZDROWOTNYCH

Kto Ci polecit P D Rehab?

Czes¢ (czesci) ciata przez ktore zostat/a Pan/Pani skierowany/a na rehabilitacje

Data urazu/operaciji (jezeli zostata przeprowadzona)

Prosze zakresli¢: Wypadek w Pracy Wypadek Samochdowy Inny
Czy przyjmuje Pan/Pani jakies leki na te dolegliwos¢? Jezeli tak, posze poda¢ nazwy i rodzaje

lekow

Podpis Pacjenta/Opiekuna Data
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PLATNOSCI
Dzigkujemy za wybranie P D Rehab, Inc. na miejsce terapii. Ponizsze informacje pomoga
unikna¢ nieporozumien dotyczacych ptatnosci za ustugi.

Natychmiastowe opfaty pozwalaja nam kontrolowa¢ koszty. Bilans zalegtych rachunkow
kosztuje nas obu czas i pieniadze. Dlatego, podczas leczenia jestescie Panstwo proszeni o
ptacenie swoich co-payments po kazdej wizycie, albo przynajmniej raz w tygodniu.

P D Rehab, Inc. pomoze ustali¢, czy wasze ubezpieczenie wymaga co-payment i ile ono
Wynosi.

Zakres ubezpieczenia jest umowa zawarta migdzy Panstwem i waszym
ubezpieczycielem. P D Rehab ztozy roszczenie ubezpieczeniowe w Panstwa
ubezpieczeniu. Jezeli jednak nie bedzie ono chciato pokrywac optat za wizyty w
odpowiednim czasie, to Panstwo sa odpowiedzialni za to, Zeby si¢ z nimi skontaktowac i
omowic¢ sprawg. Do Panstwa obowiazkéw nalezy takze wysytanie optat prosto do

P D Rehab, Inc. za ustugi, ktoérych ubezpieczenie nie pokrywa.

Jezeli pojawi sig jaki$ problem z Panstwa ubezpieczeniem, bedziecie Panstwo proszeni o
podpisanie umowy finansowej z naszym biurem do czasu kiedy problem z
ubezpieczeniem si¢ wyjasni.

Jezeli nie otrzymamy zaptaty w ciagu 30 dni od wystania rachunku pracownik P D Rehab
skontaktuje si¢ z Panstwem aby omowi¢ zaistniala sytuacjg.

Jesli nie otrzymamy ptatnosci po uptywie 61 dni od wystania zawiadomienia, a sprawa
nie bedzie rozpatrywana przez ubezpieczalnig lub nie bgdziecie mieli podpisanej umowy
finansowej z P D Rehab, sprawa zostanie skierowana do niezaleznej agencji zajmjace;j sie
Sciaganiem dtugow. Bedziecie Panstwo wtedy odpowiedzialni za 1.5% oprocentowania
miesigcznie 1 inne koszty z tym zwiazane.

Przyjmujemy gotéwke, czeki i karty kredytowe.

Jezeli maja Panstwo jakie$ pytania prosz¢ skontaktowac si¢ z nami niezwtocznie.

Podpis Pacjenta/Opiekuna Data
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PRZYDZIELENIE KORZYSCI / ZEZWOLENIE NA WYDAWANIE INFORMACJI

Ja, nizej podpisany, niniejszym zezwalam na przekazanie moich medycznych ptatnosci, do
ktorych jestem upowazniony, wtacznie z Medicare, Medicaid, prywatnym ubezpieczeniem i
ptacacymi osobami trzecimi, do P D Rehab, Inc. Niniejszym upowazniam P D Rehab, Inc. do
wydawania wszystkich potrzebnych informacji, wtgcznie z moja historig zdrowotng, zeby
zapewni¢ platnos$ci. Niniejszym upowazniam wyzej wymienionego beneficjenta do wydawania
wszystkich potrzebnych informacji, witacznie z historig zdrowotng, do moich lekarzy.

Kopia tego dokumentu jest tak samo wazna jak oryginat.

Podpis Pacjenta / Opiekuna Data

POZWOLENIE NA TERAPIE

Ja, nizej podpisany, niniejszym wyrazam zgode P D Rehab, Inc. na udzielenie medyczne;j
pomocy i terapii dla , Wlaczajac wszystkie zabiegi uwazane za
potrzebne 1 odpowiednie do leczenia mojej dolegliwosci.

Podpis Pacjenta / Opiekuna Data

WARUNKI ANULOWANIA WIZYTY

Razem ze swoim terapeuta, zaplanujg Panstwo cele swojej terapii 1 czas w jakim te cele majg by¢
osiggnicte. Osiggnigcie najlepszych rezultatow jest mozliwe gdy bedg Pastwo przychodzi¢ na
wszystkie zaplanowane wizyty. Jezeli musicie odwota¢ wizytg albo zmieni¢ godzing,
wymagamy poinformowania naszego biura minimum 24 godziny wczes$niej pod numerem (847)
459-4779. Jezeli nie pojawicie si¢ Panstwo na umoéwiong wizyte trzy razy, terapia zostanie
zakonczona i zostanie poinformowany o tym lekarz. JezZeli nie powiadomi Pan/Pani naszego
gabinetu, bedzie Pan/Pani zmuszona zaptacié¢ $50.00. Ta optata nie bedzie pokryta przez
ubezpieczenie wigc bedzie Pan/Pani sam/a za nig odpowiedzianly/a. Pacjenci po wypadkach w
pracy: prosze zwroci¢ uwage, ze musimy natychmiast poinformowac¢ Panstwa reprezentanta z
ubezpieczenia, pracodawce, lekarza i prowadzacg pielegniarke o kazdej opuszczonej wizycie.

Potwierdzam, ze przeczytatam/em i rozumiem warunki anulowania wizyty.

Podpis Pacjenta / Opiekuna Data
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NOTICE OF PRIVACY PRACTICES

THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL INFORMATION ABOUT YOU MAY BE USED AND DISCLOSED AND HOW YOU CAN
GET ACCESS TO THIS INFORMATION. PLEASE REVIEW IT CAREFULLY.

P D Rehab, Inc is required, by law, to maintain the privacy and confidentiality of your protected health information and to provide our patients
with notice of our legal duties and privacy practices with respect to your protected health information.

Disclosure of Your Health Care Information

Treatment
We may disclose your health care information to other healthcare professionals within our practice for the purpose of treatment, payment or
health care operations. (example)

“On occasion, it may be necessary to seek consultation regarding your condition from other health care providers associated with P D Rehab, Inc.”

“It is our policy to provide a substitute health care provider, authorized by P D Rehab, Inc. to provide assessment and/or treatment to
our patients, without advanced notice, in the event of your primary health care provider’s absence due to vacation, sickness, or other
emergency situation.”

Payment
We may disclose your health information to your insurance provider for the purpose of payment or health care operations. (example)

“As a courtesy to our patients, we will submit an itemized billing statement to your insurance carrier for the purpose of payment to P
D Rehab, Inc. for health care services rendered. If you pay for your health care services personally, we will, as a courtesy, provide an
itemized billing to your insurance carrier for the purpose of reimbursement to you. The billing statement contains medical
information, including diagnosis, date of injury or condition, and codes which describe the health care services received.”

Workers’ Compensation
We may disclose your health information as necessary to comply with State Workers” Compensation Laws.

Emergencies
We may disclose your health information to notify or assist in notifying a family member, or another person responsible for your care about your

medical condition or in the event of an emergency or of your death.

Public Health

As required by law, we may disclose your health information to public health authorities for purposes related to: preventing or controlling
disease, injury or disability, reporting child abuse or neglect, reporting domestic violence, reporting to the Food and Drug Administration
problems with products and reactions to medications, and reporting disease or infection exposure.

Judicial and Administrative Proceedings
We may disclose your health information in the course of any administrative or judicial proceeding.

Law Enforcement
We may disclose your health information to a law enforcement official for purposes such as identifying or locating a suspect, fugitive, material
witness or missing person, complying with a court order or subpoena, and other law enforcement purposes.

Deceased Persons
We may disclose your health information to coroners or medical examiners.

Organ Donation
We may disclose your health information to organizations involved in procuring, banking, or transplanting organs and tissues.

Research
We may disclose your health information to researchers conducting research that has been approved by an Institutional Review Board.

Public Safety

It may be necessary to disclose your health information to appropriate persons in order to prevent or lessen a serious and imminent threat to the
health or safety of a particular person or to the general public.
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Specialized Government Agencies
We may disclose your health information for military, national security, prisoner and government benefits purposes.

Marketing
We may contact you for marketing purposes or fundraising purposes, as described below: (example)

“As a courtesy to our patients, we may call your home on the evening prior to your scheduled appointment to remind you of your
appointment time. If you are not at home, we leave a reminder message on your answering machine or with the person answering the
phone. No personal health information will be disclosed during this recording or message other than the date and time of your
scheduled appointment along with a request to call our office if you need to cancel or reschedule your appointment.”

“It is our practice to participate in charitable events to raise awareness, food donations, gifts, money, etc. During these times, we may
send you a letter, post card, invitation or call your home to invite you to participate in the charitable activity. We will provide you
with information about the type of activity, the dates and times, and request your participation in such an event. It is not our policy to
disclose any personal health information about your condition for the purpose of P D Rehab, Inc. sponsored fund-raising events.”

Change of Ownership
In the event that P D Rehab, Inc. is sold or merged with another organization, your health information/record will become the property of the new
owner.

Your Health Information Rights

»  You have the right to request restrictions on certain uses and disclosures of your health information. Please be advised, however, that
P D Rehab, Inc. is not required to agree to the restriction that you requested.

»  You have the right to have your health information received or communicated through an alternative method or sent to an alternative
location other than the usual method of communication or delivery, upon your request.

»  You have the right to inspect and copy your health information.

»  You have a right to request that P D Rehab, Inc. amend your protected health information. Please be advised, however, that P D
Rehab, Inc. is not required to agree to amend your protected health information. If your request to amend your health information has
been denied, you will be provided with an explanation of our denial reason(s) and information about how you can disagree with the
denial.

»  You have a right to receive an accounting of disclosures of your protected health information made by P D Rehab, Inc.

»  You have a right to a paper copy of this Notice of Privacy Practices at any time upon request.

Changes to this Notice of Privacy Practices

P D Rehab, Inc. reserves the right to amend this Notice of Privacy Practices at any time in the future, and will make the new provisions effective
for all information that it maintains. Until such amendment is made, P D Rehab, Inc. is required by law to comply with this Notice.

P D Rehab, Inc. is required by law to maintain the privacy of your health information and to provide you with notice of its legal duties and
privacy practices with respect to your health information. If you have questions about any part of this notice, or if you want more information
about your privacy rights, please contact Peter Domagala, PT by calling this office at (847)459-4779. If Peter Domagala is not available, you
may make an appointment for a personal conference in person or by telephone within 2 working days.

Complaints

Complaints about your Privacy rights, or how P D Rehab, Inc. has handled your health information should be directed to Peter Domagala, PT by
calling this office at (847)459-4779 If Peter Domagala is not available, you may make an appointment for a personal conference in person or by
telephone within 2 working days.

If you are not satisfied with the manner in which this office handles your complaint, you may submit a formal complaint to:
DHHS, Office of Civil Rights
200 Independence Avenue, S.W.
Room 509F HHH Building
Washington, DC 20201

This notice is effective as of / /

I have read the Privacy Notice and understand my rights contained in the notice.

By way of my signature, I provide P D Rehab, Inc. with my authorization and consent to use and disclosed my protected health care information
for the purposes of treatment, payment and health care operations as described in the Privacy Notice

Patient’s Name (print)

Patient’s Signature Date

Authorized Facility Signature Date
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