BIENVENIDO!
1. INFORMACION DEL PACIENTE Fecha: .

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Sexo [ Masculino [J Femenino  Numero de Seguro Social Fecha de Nacimiento Edad
Dirreccion Ciudad Estado Codigo Postal

Correo Electrénico Teléfono Celular Teléfono Residencial

Empleador Teléfono del Trabajo Profesion

Contacto de Emergencia Parentesco Numero Teléfonico

Si es menor de edad, por favor indique el Nombre del Padre

Empleador del Padre Teléfono del Padre

Nombre de la Farmacia Direccion de la Farmacia

;Razén de la visita de hoy?

iComo se ha enterado de nuestros servicios? [ Internet/En linea [] Conducir por/Entrar [] Familiar/Amigo [] Seguro
[J Evento Escolar [] Medio de Comunicacion Social [] Remitente

roveedor Principal) 3. INFORMACION SOBRE EL SEGURO DENTAL (Proveedor Secundario)

2. INFORMACION SOBRE EL SEGURO DENTA

Nombre del titular de la poliza Nombre del titular de la poliza

Empleador del titular de la poliza Empleador del titular de la poliza

Fecha de Nacimiento del titular de la poliza Fecha de Nacimiento del titular de la poliza

Compafiia de Seguro Compafifa de Seguro

Direccién de la Compafiia de Seguro Direccion de la Compafiia de Seguro

Ndmero Telefénico del Seguro Namero Telefénico del Seguro

Nimero de Grupo Numero dedeocal Numero de Grupo NUmero dedeocal

4. INFORMACION SOBRE EL SEGURO MEDICO

Nombre del titular de la poliza Compafiia de Seguro
Empleador del titular de la poliza Identificacion de Miembro #
Fecha de Nacimiento el titular de la poliza Numero de Grupo Numero Telefénico del Seguro

POLITICA FINANCIERA

Gracias por elegir nuestra oficina como su proveedor de atencién médica dental. Estamos encarecidamente comprometidos para proporcionarle una atencion dental de la més alta calidad, cuyo objetivo consiste en que usted pueda tener una
salud bucal excelente. La siguiente es una declaracion de nuestra politica financiera, la cual requerimos que lea, acepte y firme antes de iniciar cualquier tratamiento. EI pago debe ser realizado al momento de prestar el servicio. Nuestra oficina
acepta efectivo, cheques personales, tarjetas de crédito o una de las opciones de financiamiento de terceros que ofrecemos.

|:| Por favor, marque si desea obtener mas informacion sobre las opciones de financiamiento.

;Tiene Usted un Seguro?

© Debemos enfatizar que como su proveedor de atencion dental, nuestra relacion es directamente con usted, nuestro * Le solicitamos que firme este formulario y/o cualquier otro documento necesario que pueda ser requerido por su
paciente, no con su compaiifa de seguros. Su péliza de seguro es un contrato entre usted, su empleador y su compaiiia compaiiia de seguros. Este formulario le indica a su compaiiia de seguros que realice el pago directamente a nuestra
de seguros. oficina.

 Como cortesia hacia usted, le ayudaremos a procesar todos sus reclamos de seguro. Por favor, comprenda que le e Le solicitamos que cancele el deducible y el copago, los cuales constituyen a la cantidad estimada no cubierta por
proporcionaremos una estimacion del seguro, sin embargo, esto no garantiza que su seguro cancelard exactamente su compafifa de seguros, bien sea en efectivo, cheque, tarjeta de crédito o una de las opciones de financiamiento de
la cantidad estimada. Su compaiiia de seguros y los beneficios de su plan determinaran la cantidad a cancelar. Por terceros que le ofrecemos.
supuesto, haremos todo lo posible para asegurarnos de que su presupuesto sea lo més accesible y exacto posible. © Cooperaremos plenamente con los reglamentos y solicitudes de su compaiiia de seguros que puedan ayudar en la
Si su compafiia de seguros no ha realizado el pago dentro de los 60 dias, le solicitaremos que se comunigue con su cancelacion del reclamo. Nuestra oficina, sin embargo, no entrara en una disputa con su compaiiia de seguros sobre
compafiia de seguros para recordarles que se espera el pago. Si el pago no es recibido o su reclamo es denegado, cualquier reclamo.

usted serd responsable de cancelar la cantidad total en ese momento.

Estamos agradecidos por permitirnos servirle y atender sus necesidades de salud dental y estamos a su

isposicion para aclarar cualquier duda que presente sobre su cuidado o sobre nuestra politica financiera.

HIPAA y Consentimiento Financiero

Entendemos que la informacion médica sobre usted y su salud es personal, y nos comprometemos a proteger dicha informacion. Para obtener una descripcién detallada de nuestras précticas de privacidad, consulte nuestro “Aviso de practicas
de privacidad” en la recepcion. Este documento también describe sus derechos y ciertas obligaciones que tenemos con respecto al uso y la divulgacion de la informacion médica. Otros usos y divulgaciones de la informacién médica no cubiertos
por este Aviso, se haran solamente con su permiso por escrito.

He leido, entendido y estoy de acuerdo con los términos y condiciones anteriormente descritos. Autorizo a mi compafiia de seguros para cancelar mis beneficios dentales directamente a mi consultorio dental. Entiendo que la responsabilidad

por el pago de los Servicios Dentales proporcionados en este consultorio para mi o para mis dependientes es mia, debida y exigible en el momento en que los servicios son prestados, con la excepcién de que los arreglos financieros hayan sido
concretados. Adicionalmente, entiendo que un cargo por financiamiento, refacturacion, cobranza y/o honorarios de abogados serd agregado a cualquier saldo vencido. Al firmar a continuacién, usted nos autoriza para comunicarnos via telefénica
por cualquier nimero que nos haya proporcionado, incluyendo llamadas a dispositivos méviles, celulares o simil para cualquier propésito legal. Usted acepta cualquier tarifa o cargo en el cual pueda incurrir por una llamada entrante de

nuestra parte y/o llamadas salientes hacia o desde cualquiera de dichos niimeros, sin la posibilidad de efectuar un reembolso por nuestra parte.

Tenga en Cuenta: Los cheques devueltos estaran sujetos a cargos adicionales. En el caso de que sea necesario que nuestra oficina contrate un servicio de cobro y/o asistencia legal, usted sera responsable de cualquier cobro y/o
cargos legales.

Firma del Paciente o del Tutor Fecha




6. HISTORIA DENTAL Por favor, marque con una “X” en cualquiera de las siguientes condiciones que aplican a usted. [JN[oJalo]CCRe[IMEFTAN ol R (Taa]o]CHO B |

Apariencia Funci@n [] Dientes flojos, inclinados o en movimiento Opciones Previas de Comodidad
E Dientes decolorados I%Aﬂlado oapretado [ Enfermedad perio/encia previa [ Oxido nitroso

D!entes planos o desgastados Dolor de calbeza matutmol Condiciones o Patrén de Suefio [ Sedacion oral (pildora)
[] Dientes mal formados [ Dolor al articular la mandibula (TMJ) = o

. . " ) . O Apnea del suefio [J Sedacién intravenosa

[ Dientes torcidos [ crujido o chasquido al articular la OR id o
[J Amontonamiento mandibula (TMJ) - onquido Consumo Frecuente o Diario:
[ Espacios entre los dientes o [J Impedimento del habla Habitos [ Gaseosa o té dulce

dientes perdidos [] Respiracion bucal [ Chuparse el pulgar ] café con crema o aztcar
[J Mordida profunda O Dolores musculares (cabeza, cuello) ] Morderse las ufas . [] Bebidas energéticas
Dolor o Incomodidad [ Dificultad para abrir o cerrar la [ Morderse la mejilla o el labio o deportivas

ibili mandibula [[] Masticar hielo o objetos extrafios.

[J Sensibilidad (Dulces [ Caramelos o dulces

calientes o frios). [ Dificultad para masticar en ambos lados Social Ooi | bohid
[[] Presion o dolor al masticar Salud Periodontal (Encia) Paquetes de tabaco por dia leta alta en carbohidratos
[] Dientes rotos o obturaciones [JEncias sangrantes hinchadas e irritadas Frecuencia de alcohol

dentales [J Mal aliento Frecuencia de medicamentos
[] Sequedad bucal
[ otros:
Por favor, comparta las siguientes fechas: Su Ultima visita al dentista Su Gltima limpieza

Para usted, ;Qué es lo mas importante acerca de su visita al dentista el dia de hoy?

En una escala del 1 al 10, siendo el 10 la calificacion mas alta: Ansiedad Dental 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Felizconsusonrisa 1 2 3456 7 8 9 10
¢:Qué desearia modificar en su sonrisa? [ Color [ Mordida [ Dientes torcidos o astillados [ Espacios [ Amontonamiento

[ Cambio de imagen de su sonrisa [] Dientes perdidos [] Dientes méas blancos

[] Dientes sensibles al calor, frio, dulces o a la presion [ Otros

7. HISTORIA MEDICO. Por favor, marque con una “X” su respuesta para indicar si usted presenta o ha presentado alguna de las siguientes situaciones:

Alergias Médicas Cancer Endocrinologia Neurolégico Infecciones virales
[ Antibiéticos Tipo [] Diabetes [] Ansiedad [JsipA
(Penicilina, Amoxicilina, Clindamicina) [] Quimioterapia [J Hepatitis A, Bo C [ Depresion [JVIH positivo
[] Opiaceos [ Radioterapia [] Enfermedad renal [] Mareos o desmayos [ virus del papiloma
(Percacet, Oxicodona, Tylenol 3) Cardiovascular [] Enfermedad hepatica [ Adiccién al alcohol humano
[ Latex ] Angina (dolor en el pecho) [] Enfermedad tiroidea o a las drogas [ Ulceras bucales
[ Anestésico local [] Afecciones cardiacas Gastrointestinal [ Convulsiones
[J Antiinflamatorio Esteroideo O Cirugia del corazon. O Reflujo [ Enfermedad psiquiatrica Mujeres
Otras observaciones o alergias [ Presion arterial alta o baja [ Enfermedad gastrointestinal Respiratoria [ Actualmente embarazada
Marcapasos Hematolégico o Linfatico. [ Asma Fecha de
[J Accidente cerebrovascular ] Anemia [J Enfisema o Enfermedad Vencimiento:

[] Trastorno sanguineo Pulmonar Obstructiva [J Enfermeria

[ Lastimarse facilmente Crénica (COPD)

[] sangrado excesivo [J Problemas respiratorios

[] Problemas de sinusitis
O Apnea del suefio
[ Tuberculosis

;Se encuentra bajo el cuidado de un médico? Si es asi, por favor indique

Nombre Fisico Completo Teléfono

;Ha tenido una enfermedad, operacién o hospitalizacién grave en los Gltimos 5 afios? En caso de ser afirmativa la respuesta, por favor indiquelo.

Por favor, marque con un circulo si usted presenta alguna de estas condiciones: Valvula Cardia Artificial ~ Endocarditis Infecciosa Previa
Vélvulas Cardiacas Dafiadas en el Transplante de Corazén  Cardiopatia Ciandtica no Reparada Cardiopatia Reparada con Lesiones Residuales

Por favor, indique los medicamentos que toma actualmente:

;Ha tomado alguna vez o est4 tomando actualmente alglin medicamento para la Osteopenia, Osteoporosis o la Enfermedad Osea? Si la respuesta es
afirmativa, por favor indique los medicamentos.

;Toma actualmente anticoagulantes? Si la respuesta es afirmativa, por favor indiquelo:

Autorizacion:

Yo autorizo al Doctor para tomar radiografias, modelos de estudio, fotografias o cualquier otra ayuda de diagndstico que el médico considere apropiada para realizar un diagndstico completo sobre las
necesidades dentales del paciente. También autorizo al Doctor para realizar cualquier y todas las formas de tratamiento, medicacién y terapia que puedan ser indicadas. También entiendo que el uso de
agentes anestésicos representa un cierto riesgo. He leido, entiendo y estoy de acuerdo con los términos y condiciones anteriormente descritos.

Firma del Paciente o del Tutor Legal Nombre impreso Fecha

Firma del Dentista o Higienista 8/3/22
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