A

Plan de tratamiento terapéutico

Ayudenos a procesar rapidamente la reclamacion Envie el formulario cumplimentado a:

para nuestro afiliado: . , .
Carguelo o envielo por correo electrénico a:

Diganos: axaglobalhealthcare.com/customer
Fax: +44 (0) 1892 508256
Direccidn postal: International Customer Service

[ 1 ¢Hafirmado el formulario? AXA Global Healthcare (UK) Limited, Phillips House,
Crescent Road, Tunbridge Wells, Kent, TN1 2PL, UK

[] ;Harespondido a las preguntas?

Informacion del paciente

Nombre Numero de afiliacion/namero de cliente

Fecha de nacimiento del paciente Numero de reclamacion

Informacion del terapeuta

Nombre ¢El paciente fue referido a usted?

| | L[] No

[] si » Encaso afirmativo, indique el nombre de |a
persona que refirié al paciente

Tipo de terapeuta

Fisioterapeuta

QUINOPIACTICO e :
OSEEOPAtA :

ACUDUNTOT oo .

Homeopata

Otro, especifiquelo abajo

g goon

Seleccione su modo de contacto preferido

Numero de teléfono

| | L]

Numero de fax

| | L]

Correo electrénico

| | L]

Continla en la siguiente pagina
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3 Hallazgos clinicos importantes

Fecha del diagnostico
(dd/mmy/aaaa)

Proporcione detalles sobre

el diagnéstico para todas las
condiciones que esta tratando

a este paciente, incluida la
cantidad de sesiones recibidas.
{Qué medicamentos (incluida la
dosis) tiene pautado el paciente
actualmente para esta condicion?

Fecha de comienzo del
tratamiento
(dd/mm/aaaa)

4 Obijetivos del tratamiento

¢Cuales son las mejoras
especificas esperadas?
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5 Plan de tratamiento

¢Pais en el que se esta llevando
a cabo el tratamiento?

Resuma el tratamiento hasta la
fecha actual, y proporcione un
plan de tratamiento o programa
de asistencia propuestay su
duracion esperada, que incluye:
* |a cantidad de sesiones
adicionales que se proponen

* cualquier recomendacion/
programas de ejercicios para
realizar en casa

* cualquier otra informacion
importante.

Adjunte, si es posible, una copia
de las cartas de médicos mas
recientes.

Numero de sesiones

Duracion de cada sesion

Segun la escala EVA, ;cual es el
nivel de dolor del paciente?

¢{Cual es el rango de movimiento
del paciente?

¢Esta condicion afecta las
actividades de la vida diaria?

L] si [] No

En caso afirmativo, proporcione
mas informacion

¢Cuando se remitira al paciente
de nuevo para revision de
especialista/ortopédica?

¢(Cudl es el plan actual de cuidado
de reduccién?
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0 - 10 Escala visual analégica del dolor (EVA)

Sin dolor Dolor moderado Dolor insoportable

| |
o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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6 Sufirma

Soy el terapeuta de este paciente y confirmo que la informacion que proporcioné es correcta segiin mi leal saber

y entender. Comprendo que si parte de la informacion es incorrecta, esto puede afectar la reclamacion de mi paciente
por gastos de atencion médica.

Firma Nombre
Fecha
D D M
PB63243/11.20

AXA Global Healthcare (UK) Limited esta registrada en Inglaterra (NGmero 03039521). Domicilio social: 20 Gracechurch Street, London EC3V 0BG United Kingdom.
AXA Global Healthcare (UK) Limited esta autorizada y regulada en el Reino Unido por la Financial Conduct Authority.

Es posible que grabemos o supervisemos las llamadas para garantizar la calidad, para su uso en cursos de formacion y para mantener nuestras conversaciones guardadas.
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