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Informacion sobre el tratamiento de fisioterapia sin referencia

Por favor, lea cuidadosamente y acepte al final:

Comprendo que el tratamiento de fisioterapia sin una referencia estara basado en la
examinacion y evaluacién que el fisioterapeuta haga de mi condicion actual, lo que podria
resultar en la identificacién de una disfuncion de movimiento y movilidad.

Comprendo que el fisioterapeuta no diagnosticara una enfermedad o dolencia, y que la
fisioterapia no sustituye un diagndstico médico.

Comprendo que en caso de que un diagnostico médico ya haya sido establecido por parte de
un profesional médico calificado, el fisioterapeuta tomara dicho diagnéstico en consideracion
durante el proceso de evaluacion.

Comprendo que el plan de cuidados de fisioterapia desarrollado por el fisioterapeuta podria
no estar basado en imagenes radioldgicas.

Comprendo que en caso de ya haberse obtenido imagenes, el fisioterapeuta podra usar dicha
informacion como parte del proceso de evaluacion.

Comprendo que si el fisioterapeuta identifica la necesidad de obtener imagenes radiolégicas,
el fisioterapeuta podra recomendar la obtencion de imagenes radioldgicas.

Entiendo que mi seguro de salud podria no cubrir los servicios de fisioterapia si estos son

proporcionados sin una referencia de un profesional médico calificado.

Reconozco haber recibido la informacién antes mencionada.

Nombre del paciente (en letra de imprenta):

Firma del paciente o del representante legal Fecha

En caso de firmarse por el representante legal, escriba en letra de imprenta el nombre del mismo vy la
relacion con el paciente
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