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Descripcion de Terapia

K

En Ability Plus Therapy, nuestro equipo de terapéuticas licenciadas y certificadas evaluan cada nifio al
inicio y final de la session de tres semanas. Con la colaboracion de los padres y el nifio, creamos un
program terapéutico orientado a metas apropiadas. El nifio participa en el programa elegido 5 dias a la
semana, por un periodo de tres semanas, con un total de 45-60 horas de terapia intensiva. Cada dia de
tratamiento impieza con una fase de preparacion utilizando compresas calientes y/o masaje, seguido por
un programa creado especificamente para la necessidade de el nifio. El programa terapéutico inclui una
combinacion de actividades utilizando la TheraSuit™ y la Unidad de Ejercicio Universal, movilizacion de
las juntas, estiramiento y fortalecimiento de los musculos, integracion sensorial, y entrenamiento de las
actividades funcionales, del sistema vestibular y de andadura. El programa terapéutico rigoroso y el uso
de TheraSuit™ ayudan a re-entrenar el cerebro del nifio a comprender y eventualmente duplicar las
sefiales del movimiento muscular apropiado.

¢ Que Es TheraSuit™?

TheraSuit™ es una ortesis dinamica, respirable y con forma adecuada compuesta de un gorro, chaleco,
calzon, almohadillas para rodillas y zapatos especialmente adaptados que son conectados el un al otro a
través de un sistema de correas ajustables y de las bandas elasticas que ponen el cuerpo en la alineamiento
apropiado. Fue desefiada por Izabella y Richard Koscielny en 2002 (U.S. patente pendiente). Los
Koscielnys son terapéuticos fisicos pediatras y también padres de una nifia con paralisis cerebral.

¢,Como Funciona La TheraSuit™? (de www.suittherapy.com)

TheraSuit™, gracias a su construccion y mejoras, es una ortesis dinamica, suave y respirable. Su meta
mayor es mejorar y cambiar la propriocepcion (habilidad de sentir a localizacion, posicion, orientacion y
movimiento del cuerpo), reducir los reflejos patoldgicos del paciente, restaurar la fisiologia de las
sinergias musculares (patrones apropiados del movimiento) y cargar el cuerpo entero con peso (un
proceso similar a la reaccion de nuestros musculos a las fuerzas de gravedad sobre nosotros 24 horas).
Todo eso normaliza diferentes informaciones proprioceptivo-vestibular. El sistema vestibular es un
centro tremendamente importante. Este centro procesa, integra y envia de vuelta toda la informacion
recibida de los musculos, tendones, articulaciones, etc. Este influye el tono muscular, equilibrio y
posicion espacial del cuerpo. Mientras mas correcto la propriocepcion de las articulaciones, ligamentos,
musculos, tendones y capsulas de articulacion, més correcto son los resultados de alineamiento. El
circulo vicioso puede ser interrumpido y la informacidon incorrecta puede ser reemplazada con una
correcta.
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Un paciente (nifio) con un diagndstico de paralisis cerebral o otro desorden neuromotor requiere cientos
de repeticiones de cualquier movimiento especifico (desconocido o incorrecto). Creemos que como
individuales, todos tenemos un nimero “magico.” Por ejemplo: un bebe que esta tratando de empujarse
del piso tendra que repetir este movimiento varias veces antes de adquirir esta habilidad. Otro nifio puede
requerir mas o menos repeticiones para aprender lo mismo movimiento. Sin embargo, para el nifio con
paralisis cerebral, el nimero “magico” relativamente bajo crece a miles de repeticiones para aprender y
conquistar nuevas habilidades. TheraSuit™, utilizado sobre un periodo prolongado correge la
propriocepcion y acelera el progreso. Gracias al TheraSuit™ vy terapia, las habilidades practicadas
legaran a ser mas fluidas requiriendo menos y menos esfuerzo. Por lo tanto, TheraSuit™ facilita el
desarrollo de nuevas habilidades de movimiento como el sentarse, caminar y pararse.

. Cuales Son Los Beneficios del TheraSuit™?

1) Re-entrena el sistema central nervioso

2) Provee regulacion do tono muscular anormal

3) Provee regulacion de reflejos patologicos

4) Mejora el alineamiento del cuerpo y padrones del
movimiento

5) Provee andadura

6) Provee estimulacion tactil y proprioceptiva

7) Reduce movimientos incontrolables en ataxia y
atetosis

8) Influye el sistema vestibular proveyendo percepcion
espacial del cuerpo

9) Mejora el equilibrio

10) Mejora la coordinacion

11) Provee resistencia a musculos fuertes promoviendo
fortaleza

12) Promueve la produccion verbal y su fluidez
apoyando la cabeza y el tronco

13) Promueve el desarrollo motor fino y grueso

14) Promueve densidad de los huesos

¢, Qué es la Unidad de Ejercicio Universal?

¢ Quiénes Benefician del TheraSuit™?

Pacientes con las siguientes indicaciones:

1) Autismo 6) Desorden Genética
2) Parélisis Cerebral 7) Sindrome de Down

3) Demoras en 8) Ataxia
Desarrollo 9) Atetosis

4) Trauma Cerebral 10) Hipertonia

5) Accidente Vascular  11) Hipotonia
Cerebral

Contraindiciones:

1) Luxacion de la cadera mayor de 50%
2) Escoliosis severo

Precauciones:

1) Condiciones cardiacas

2) Convulsiones incontrolables
3) Luxacion de la cadera

4) Hidrocefalias

5) Diabetes

6) Problemas de rifiones

7) Alta presion sanguinea

La Unidad de Ejercicio Universal (UEU) es un sistema de poleas, correas, pesos y elésticos utilizados

para ejerces una variedad de ejercicios.

¢, Cuales son los beneficios de la UEU?

1) Mejora la fuerza de los musculos, gama del movimiento y flexibilidad

2) Aisla los musculos deseados (debilitados)
3) Promueve la entrada vestibular

4) Provee equilibrio, coordenacion y integracion sensorial
5) Provee desarrollo funcional, independencia y confianza en uno mismo
6) Pomueve peso parcial o completo en las piernas y los brazos

7) Promueve el planeamiento motor
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FORMULARIO DEL PACIENTE

Nombre Del Paciente:

Fecha De Nacimiento: Edad: Baron Hembra

Nombre De Los Padres o Guardian:

Domicilio:
Teléfono De La Casa: Trabajo o Celular:
Fax: Correo Electronico:

. Programa 1 Programa 2]
Seleccione el programa
Que estima mas adecuado (45 horas total ) (60 horas total )
Para usted y su nifio 3 horas por dia 4 horas por dia

Historial Del Paciente

Diagnostico Del Paciente:

Diagnosticado a la edad de:

Altura Del Paciente: pulgadas Peso Del Paciente: libras
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Ability Plus Therapy - Formulario
Continuado...

Historial Médico: (Por favor, explique brevemente, e.g. nacimiento prematuro y
semanas de la gestacion, las complicaciones durante lo nascimiento, etc.)

Cirugias Y Fechas:

Convulsiones y Medicaciones:
Numero de episodios por mes:
Controlado con medicacion: Si No
Fecha de la ultima convulsion:

Nombre del medicamento:
Nombre de otros medicamentos:

Escoliosis:
Grado de Escoliosis:

Luxacion de la Cadera:
Grado de Luxacion: Derecho Ezquierdo

Shunts (Hidrocefalias):

Tubo Gastrointestinal/Traqueal:

Estado de la Vision y Audicion:
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Ability Plus Therapy - Formulario
Continuado...

Otras Condiciones Médicas Pertinentes: (ej. Condiciones Cardiacas, Presion Alta,
Fracturas, Diabetes, Problemas de Rifiones, etc.):

Desarrollo Cognoscitivo:

* Es el paciente capaz de seguir comandos simples?
* Describa como el paciente se comunica:

Habilidades de Desarrollo : (Si es applicable, indique en que edad alcanzd.)
* Rodar:

* Sentar:

* Gatear:

* Caminar:

Lista de equipo médico utilizado por el paciente: (Ej. brazas, muletas, sillon de
ruedas, etc):

Problemas de Comportamiento (Indique comportamientos agresivos, si hay):

(Usted puede utilizar la parte posteriora de esta forma o un papel separado para los
comentarios adicionales.)

En adicion, por favor incluya con este formulario las siguientes informaciones mas
reciente:

1) Reportes del terapista fisico, terapista ocupacional, ortopedista, fisiatrista,
neurologo, pediatra, y de la otra informacion pertinente

2) Informe del médico de la radiografia de la cadera
3) Formulario de Autorizacion Medica

Envie A: 450 W Eau Gallie Blvd. Suite 180 Melbourne, Florida 32934

Ability Plus Therapy Péagina 2 - Formulario
4450 W Eau Gallie Blvd, Suite 180, Melbourne, FL 32934 Tel: (321) 255-6627 Fax: (321) 253-9777 Site: www.abilityplustherapy.com



ADility Plus Iherapy

o % o
] Spgy %mn@aﬁnam&\&@@@

Formulario de Autorizacion Medica

Nombre Del Paciente:

Fecha De Nacimiento:

Nombre del Padre/Madre o Guardian:

En el programa de terapia intensiva/”’Suit Therapy” el paciente participa en ejercicios terapéuticos 5 dias a la semana por 3
semanas. Los ejercicios pueden causar un incremento en el pulso cardiaco, la respiracion, y la presion sanguinea. El paciente
también utiliza un traje ortdtico llamado TheraSuit™ que pone presion en las articulaciones. Esta se compone de varias partes
que son interconectadas con cordones elasticos para colocar el cuerpo en alineamiento apropiado durante los ejercicios.

Indicaciones: Autismo, Paralisis Cerebral, Demoras en Desarrollo, Trauma Cerebral, Accidente Vascular Cerebral, Desorden
Genético, Sindrome de Down, Ataxia, Atetosis, Hipertonia, Hipotonia.

Contraindicaciones del TheraSuit: Luxaciones De La Cadera mayor de 50%, Escoliosis Severas.
Precauciones del TheraSuit/Terapia Intensiva: Condiciones Cardiacas, Convulsiones Incontrolables, Luxaciénes De La

Cadera, Hidrocefalias, Diabetes, Problemas de Rifiones, Alta Presion Sanguinea.

* Por favor, si es aplicable, marque las condiciones que se aplican al paciente:

Problemas Cardiacos: Alta Presion Sanguinea:
Diabetes: Problemas Refiones:

Shunt: Fraturas:

Grado de Luxacion: Izquierda Derecha Grado de Escoliosis:

Restricciones de Peso Sobre las Extremidades:

Convulsiones: Controladas por Medicamentos: Si No Nombre del Medicamento:

Otros Medicamentos:

* Indique otras condiciones del paciente no mencionadas:

Ability Plus Therapy Péagina 1 - Autorizacién
4450 W Eau Gallie Blvd, Suite 180, Melbourne, FL 32934 Tel: (321) 255-6627 Fax: (321) 253-9777 Site: www.abilityplustherapy.com



Ability Plus Therapy - Autorizacion
Continuado...

Nombre Del Paciente:

Diagnéstico:

Por favor, marque la declaracion apropiada para este paciente:

Este paciente tiene la autorizacion medica de participar en el programa de terapia/Suit intensiva.

Este paciente tiene la autorizacion medica de participar en el programa de terapia intensiva, mas
[l con solomente o calzén y chaleco do Therasuit [] no tiene autorizaciéon para usar o

TheraSuit. (marque uno)

Motivo:

No recomiendo que este paciente participe en el programa de terapia/Suit intensiva.

Motivo:
Servicio de Fisioterapia Intensiva
[] Evaluar and Tratar
Tratamento: horas por dia, dias por semana por semanas.

Nombre De La Oficina o Hospital:

Direccion Postal:

Teléfono : Fax:

Nombre Del Doctor:

Firma Del Doctor y Credenciales:

Fecha:
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FAVOR INDICAR SUS PREFERENCIAS
PARA SU SESION DE LA TERAPIA

PRIMERA OPCION:

SEGUNDA OPCION:

TERCERA OPCION:

Nombre Del Paciente:

(Tendremos el esfuerzo de acomodarle en su primera opciéon. Como el centro puede acomodar solamente
un numero limitado de pacientes por sesion, las colocaciones se haran por orden recebidas basadas por
recibo de los depositos y pagos del programa.)
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Ability Plus Therapy estd convenientemente situada en Melbourne, en la Costa Espacial
de Florida. Nuestra clinica esta !4 milla de la autopista 95 y a seis millas del bello Océano
Atlantico. Los parques de playas locales con acceso para los inhabilitados, multiples sitios
de hospedaje, restaurantes y centros de compras se encuentran cerca. El Centro Espacial
de Kennedy y la tienda mundialmente famosa Ron Jon Surf Shop estan a corta distancia.
Las atracciones de Florida, (Walt Disney World, Universal Studios y Sea World) estan a
menos que 1 hora lejos. Estamos a 5 minutos del Aeropuerto Internacional de Melbourne,
y a 45 minutos del Aeropuerto Internacional de Orlando.

COSTE DEL PROGRAMA

PROGRAMA 1

Para los niiios levemente espdticos o hypotonicos , que requieren estiramiento minimo o

autista
45 Horas de Terapia Intensiva, Incluyendo el Traje (TheraSuit) y la Unidad Universal del Ejercicio
( 3 horas por dia, 5 dias en la semana por 3 semanas)

$4,725

PROGRAMA 2

Para los niiios moderadamente o severamente espdticos que requieren masaje y

estiramiento adicional
60 Horas de Terapia Intensiva, Incluyendo el Traje (TheraSuit) y la Unidad Universal del Ejercicio
( 4 horas por dia, 5 dias en la semana por 3 semanas)

$6,300
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PRACTICAS GENERALES DE DEPOSITOS, PAGOS, CANCELACIONES Y REEMBOLSOS

Deposito
Para asegurar su puesto de sus fechas de sesiones seleccionadas, Ability Plus Therapy necesitara recibir su depdsito no-reembolsable de US
$900 por minimo de 45 dias antes del comienzo de la sesién. El saldo restante debe ser pagado 30 dias antes del comienzo de la sesion.
Si el saldo pendiente no és recibido 30 dias antes del comienzo de la sesion, el depdsito sera aplicado como crédito hacia una proxima sesion.
La peticion de la reservacion a corto plazo(menos de 30 dias antes del comienzo de la sesion) puede ser acomodada si hay espacio
disponible. En este caso, el pago completo para la sesion deve ser hecho inmediatamente.

Formas Aceptables de Pagos/ Seguro De Salud

Aceptamos cheques personales, cheque del cajero, y cheques de la tarjeta de crédito como pago. Esperamos pagamiento completo a la hora
del servicio. Ofrecemos la cortesia de someter cargas a su seguro de saliid con una carga de facilitacion de $10 para cada dia del servicio. En
la mayoria de los casos, usted serd solamente responsable de la porcién no pagada por su seguro a la hora del servicio. Si su seguro le
reembolsa directamente, contamos con que el balance total sea pagado por usted a la hora de servicio. Como cortesia a usted, archivaremos
una demanda con su régimen de seguros primario. Si usted tiene un segundo, tercer o cuarto plano, proveeremos los papeles necesarios para
usted enviar sus propias demandas.

Mientras que haremos todo para ayudarle en comunicarse y negociaciarse con su seguro, debemos informarle que cualquier balance restante
en su cuenta por mas de 60 dias serd considerado su responsabilidad y enviaremos la cuenta a usted.

Si usted tiene Florida Medicaid, los someteremos una cuenta para un total de 9 horas segun permitido por Medicaid. El paciente es
responsable de las horas no cubiertas por Medicaid (36 horas para el programa de 45 horas y 51 horas para el programa de 60 horas).

Contamos con que el balance restante debido sean pagados sobre recibo de nuestra declaracion. Si su cuenta esta 30 dias atrasada a partir de
la fecha de nuestra declaracion, una carga mensual de 5% de la cantidad total debida serd aplicada. Si no recibimos su pago en el plazo de 90
dias de la fecha de la declaracion, su cuenta sera enviada a una agencia de coleccion, y todos los costes de este proceso seran su
responsabilidad.

Cancelaciones

Un cargo de $75 sera determinado para cada cancelacion de reservacion hecha menos de 30 dias antes del comienzo de la sesion. Esta
cantidad sera cargada contra su saldo total de su cuenta.

El cargo de $75 sera diferido si cancelar y seleccionar otra sesion antes de 30 dias del comienzo de la sesion. Su deposito y pago enteros
seran aplicados como crédito a la nueva sesion elegida. Notificacion de cancelacion y cambio de sesion debe ser recibida por escrito y
enviada via correo o correo electronico a Ability Plus Therapy.

El cargo de $75 sera diferido si su nifio se enferma antes del inicio de su sesion y no puede atender. Su deposito y pago enteros seran
aplicados como crédito a la nueva sesion elegida. Para una cancelacion y cambio de una nueva sesion debido a la enfermedad del nifio
requerimos la documentacion del médico de su nifio enviado a nosotros.

Reembolsos

El depodsito $900 no es reembolsable. El reembolso de su saldo sera hecho si decide cancelar totalmente. Un cheque del reembolso sera
emitido dientro de 30 dias. La cancelacion debe ser hecha en escrito y enviada a nosotros por correo o correo electronico. Observe por favor
que el cargo de $75 se aplicara si cancelar totalmente menos de 30 dias antes de una sesion reservada. Esta cantidad sera cargada junto con el
deposito no-reembolsable.

Recuperacion de Sesion
Si su nifio se enferma durante la sesion y falta dias consecutivos de la terapia que suman a por lo menos 30% de la sesion de tres semanas,
discutiremos cémo su nifio puede recuperar los dias faltados de terapia.

X X

Firma de los Padres o Guardian Nome de los Padres o Guardian (Favor Imprentar)
Domicilio

Telefono Fecha
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Fecha:

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO DEL PACIENTE:

Nombre Completo Del Paciente:

Fecha De Nacimiento: Numero Del Social Security:
Domicilio:

Cidad:
Estado: Zip Code: Pais:
Nombre Del Padre/Madre:
Teletono De La Casa: Celular:

Correo Electronico:

SEGURO:

Compafiia De Seguro Primario:

Numero De La Poliza:

Numero Del Grupo:

Direccion Postal Para Peticiones:

Telefono:

Nombre Completo Del Asegurado:

Fecha De Nacimiento Del Asegurado:

Numero Del Social Security Del Asegurado:

Nombre De La Compaiiia De Trabajo:

Incluya por favor copia delantera y trasera de la tarjeta del seguro y fax a nosotros
para comenzar el proceso de pre-aprobacion del seguro: 321-253-9777

4450 W Eau Gallie Blvd, Suite 180, Melbourne, FL 32934 Tel: (321) 255-6627 Fax: (321) 253-9777 Site: www.abilityplustherapy.com



Ability Plus Therapy

6D e s s @nam&\!@?ﬂ

Lista de Comprobacion de Formas v Informes a Ser
Enviadas Con Su Deposito

[0 Formulario del Paciente

O Reportes del Terapista Fisico, Terapista Ocupacional,
Ortopedista, Fisiatrista, Neurdlogo, Pediatra, etc.

O Reporte de 1a Radiografia de la Cadera
O Reporte de 1a Radiografia de 1a Spina, S1 Aplicable

[0 Formulario de Autorizacion Medica Firmado Por Su
Doctor

[0 Formulario de Fechas de Preferencia Para Su Sesion
[0 Formulario de Practicas Generales

O Formulario de Informacion del Seguro de Salud



