iGracias por seleccionar nuestro equipo de atencidn dental!

Nos esforzaremos por prestarle la mejor atencidn dental posible,

Para ayudarnos a satisfacer todas sus necesidades de atencidn dental,
llene completamente este formulario con lipiz de tinta. Si tene alguna
pregunta o necesita ayuda, consiiltenos, con gusto lo ayudaremos.

ot

Informacion del Paciente

No. de paciente
No. de seguro social

(CONFIDENCIAL) Fachs

Fecha de nacimiento Teléfono particular
Estado/ Cédigo Postal/
Dhirveceidn Ciudad Provincia BC,
Correo electrinico Teléfono celular
Marque el cuadro correspondiente: [_IMenor [ Solterofa) [_|Casadota) [_| Divorciadota) [ |Vido(a) DSEpamd'ut‘n}
Estada/ Tiempo Tiempo
Sies estudiante, nombre de In untversidad Ciudad Provincia D completo 3] parcial

Puciente o empleador del paciente o tutor Teléfono def trabajo - =
Estado/ Cddigo Postal/
Provincia BC,

Teléfomo del trabajo

Direecidn comercial Criedad
Cidmyuge o nombre del padre o tutor
LA quien le podemos agradecer por dertoarlo?

Empleador

Persona de contacto en caso de urgencia Teléfono
Parte Responsable

Relacidn con el
Nombre de la persona responsable de esta cuenta Puciente
Direccion Teléfono particular
Correo electrdnico Teléfono celular
No. de licencin de conducir Fecha de nacimiento Institucidn financiera
Empleador Teléfono del trabajo No. de segquro social

LEstd persoma es actualmente paciente de nuestra consulta? Llsr [Wvo
Para su comodidad, le ofrecemos los siguientes métodos de pago. Marque la opcidn que prefiera. Pago total en cada cita:
Ll Efectivo ] Cheque personal Trajeta de crédito [ VISA ] MasterCard [ Deseo analizar las politicas de pago de la consulta.

Informacion del Seguro

Relacion con el
Nombre del asegurado Paciente
Fecha de nacimiento No. de seguro soctal Fecha de empleo
Norbre del empleador No. de sindicato o gremio local Teléfono del trabajo
Estada/ Cédigo Postal/
Direccidn del empleador Ciudad Provincia PC.
Comparifa de seguros No. de grupo Politica/No, de identificacion
g1l Estado/ Cddigo Postal/
Drireccidn de la compariia de seguros Ciudad Pravincia B
&0 cudnto es su deducible? ¢Cuidnto ha wsado? Beneficio mdximo anual

{TIENE ALGUN SEGURO ADICIONAL? [ si L1 Neo SI LA RESPUESTA ES S, LLENE LO SIGUIENTE;

Refacion con el

Nombre del asegurado Paciente
Fecha de nacimiento No. de seguro social Fecha de empleo
Nombre del empleador No. de sindicato o gremio local Teléfomo del trabajo
Estad Cédigo Post

Direccidn del empleador Cindad Profdfcia l'*’!:f.'.l!érD it
Comparifa de seguros Na. de grupo Politica/No. de identificacion

3 Estada/ Codigo Postal/
Direccién de la compariia de seguros Ciudad Provineia FG s
¢{De cudnto es su deducible? {Cudnto ha usado? Beneficio mdximo anual

Sigue en la hoja siguiente




Antecedentes Médicos del Pac

lente

No. de teléfono de la consulta
5 No i% blj_“lu
; ; 10. {Esta usando lentes deconbacto? ..o
" {SE U R N lrir_tan:imnta? """" A ] O o 11. {Es alérgico o ha sufrido alguna reaccidn alérgica a los
2. éHa estado alguna vez hospitalizada por alguna intervenciin siguientes elementos?
quirtirgica o enfermedad grave durante los dltimos 5 afos? . R 1) Anestesia Local (por ejemplo, Novocaina). . . ............. =
5i la respuesta es sf, explique Peniciling o cualquier obro antibiotico. ... ............... g E
Medicamentos con SUlfR. . . vv v rensnracsrrnininrans
3. {Toma algtin medicamento(s) Iy A S I e i
mcfuidnsgfusmedimmmmssinrmmnﬁdhx? ............. 2 N T S O e O SR DA R S e i
Si la respuesta es si, cqué medicamento(s) estd tomando? Yodo. . coveeiai i e % E
ASDITING v vvves cinrans SRR Seeiieiiacieas
4. Fia tomado alguna vez Fen-Phen/Redwx? ... .. L et e S mme o e a H
5. ¢Ha tomado agluna vez Fosamax, Boniva, Actonel o algun Otro (pro ﬁmr e mere} """"""""""""""
medicamento para el cincer que contenga bisfosfonatos? . ... [ [ 12. {Tiene tos o aclaraciin de la garganta persistente no asociada con
6. ¢Ha tomado Viagra, Revatio, Cialis or Levitra en las una enfermedad conocida (que haya durado mis de 3 semanas)? . . El#iE]
i B e N R R s i L O 13 Sglo Mugeres:
o bara S s S e e e i a) ¢Estd actualmente embarazada o cree que pueda estarlo?. . [ [
8. ¢Usa sustancias controladas? . .......oooiiiiiiii e, 7 1| b) (Estd amamantando? . . .............iiiiiiinniinn, % 3
9. {Tiene o ha tenido alguno de los siguientes? c) {Estd tomando anticonceptivos orales?. . .. ..o
5i Mo lﬁ i E;Ip
Hipertension Arterial ... ....... 1 [ Cardiopatia...................... % Dolor enel pecho. ............. %
Atague Cardiaco . ............. L] L] Marcapasos Cardiaco . ............. L] Quedar Fdcilmente sin Aliento. . . -
Fiebre Reumtica. ... .......... L] [ SoploCardiaco.............c....... L) L) Derrame Cerebral .............. L] 0L
Hinchazon de Tobillos. . .. . .. ... L] o IR N L] L Fiebre del Heno/Alergias.. .. .. ... RS
DesmayofABGUES v oo vovinens LJ :‘ Cansancio Frecuente . ......ovvivans [ TRberctlingis, « . o s i e o s L] el
v L S e e IS E B b S e i [ B L] =
Presidn Arterinl Baja. ... ..., .. T o L] T e e e % =
Epilepsia/Convulsiones.. . . .. . . .. N 2 N e R i (] [ Pérdida de Peso Reciente. .. .. ... L]
o ] TR it A e e s, IS il Ll Ll Enfermedad Hepdtica . . ........ L AE]
ke e Implante o Reemplazo de Articulaciones [] L_|  Problemas al Corazon .. ........ BNim
Enfermedad Renal. ... ........ .. Hepatitis/Ttericia . . .. .. ... vvvi.n L] L] Problemas Respiratorios . ... .. E
SIDA o Infeccion de VIH . ...... Enfermedades de transmision sexual .. [ [ Prolapso de la Viiloula Mitral. . . . O
Problema de Tiroides. . . ... ..... Problemas Estomacales/Ulceras . .. .. U L owos
Antecedentes Dentales del Paciente
Nombre y Ubicacidn del Dentista Anterior
51 No 5i No
1. éSangran sus encias mientras se cepilla o usa la seda dental?. . . . . . . 8. {Tiene dolores de cabeza frecuentes? . . ................cee.... []
2. ¢Sus dientes son sensibles a los alimentos o liquidos calientes o frios? | 9. Aprietaorechinalosdientes?. ..................ccvereens,
3. ¢Sus dientes son sensibles a los alimentos o liguidos dulces o amargos? 10. éSe mugrde los labios o mejilla con frecumeia?. ., ..o, E
4. iSiente dolor en-alguno de sus digntes?. . ... L. {Ha tenido extracciones dificiles en el pasado?. ..o oovivinains
3. {Tieme alguna laga o bulto en la boca o alrededor de ella?. . ......... 12. {Ha tenido alguna vez alguma hemorragia prolongada
6. ¢Ha tenido lesiones en la cabeza, cuello o mandibla?. .. ........... l despus de-tina extracelfR?. .00 e e S e D
7. ¢Ha experimentado alguno de los siguientes problemas 13. {Ha tenido algiin tratamiento de ortodoncia?. ... ............... L
en s mandibula? 14 iLlsa protesis totales or parciales? . .......................... L]
S R E i la respuesta es si, fecha de postura
D (wrticulacidn, ofdo, costado dedacara) ... ooooovvviinis 15. ¢Ha recibido algwna vez instrucciones de higtene bucal
Dificultad para abrirly o cermarla . ........oooiiiiiiniinan, concermiente al cuidado de sus dientes y encias? ... % B
DNfictllad Perg IESEOT < o vv v v issva s we i e b ana e s s a o 16. iLe qusta su sonrisa? .. 00000 T A e e

Autorizacion y Entr%

Certifico que he lefdo y que comprendo la in

de Informacid

L]

on

idn anterior, a mi entender. Las preguntas anteriores se han contestado en forma precisa.

Comprendo que proporcionar informacion incorrecta puede ser peligroso para mi salud. También autorizo al dentista a entregar cualguier

informacién incluido el diagnostico y registros de cualquier tratamiento o examenes prestados a mi o @ mi hijo durante el periodo de dicha atencidn

dental a terceros pagadores yo a otros profesionales de la salud, Autorizo y solicito a mi comparifa de sequros a pa!gar directamente al dentisia o al
a

grupo de dentistas los beneficios del

segura o de lo contrario pagaderos a mi persona. Comprendo que mi compaiia de seguros dental puede pagar

menos que la boleta real por los servicios. Acepto hacerme responsable de los pagos de todos los servicios prestados en mi nombre o mis ca ras.

X

Firma del paciente (o padreftutor si es menor de edad)

Comentarios del médico

- Firma

Sl . g _____.:____Fac&a___



FORMULARIO PARA LA CONFIRMACION POR ESCRITO DE HABER
RECIBIDO AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

SMILE GARDEN INC.

Yo , he recibido una copia del Aviso de las Practicas de

Privacidad de SMILE GARDEN INC.

Firma del Paciente

De acuerdo con las leyes del departamento de salud de la Florida 64B5-17.002 y 64B5-
17.009 cualquier Dentista que diagnostique (aunque no se realice tratamiento alguno) o
administre tratamiento a un paciente debe mantener el expediente en la oficina
incluyendo radiografias por un periodo de 7 anos. El paciente tiene derecho de pedir
copias de su expediente y radiografias, pero el paciente debe pagar el costo de las
fotocopias por adelantado. Las copias se pueden demorar hasta 30 dias desde el dia que
fueron pedidas por el mismo. Yo he leido y entiendo las leyes descritas arriba.

Autorizacion

Entiendo que debo pagar el balance total por todos los servicios el dia que sean
realizados, a no ser que se me haya pre-aprovado algun arreglo de pagos. Sere

responsable por todos los gastos de agencias de coleccion de deudas, gastos de abogados
y de corte por cuentas atrasadas.

Entiendo que habra un cargo de $50.00 si no cancelo mi cita con 48 horas de
anticipacion ( iniciales)

Firma del paciente/O Guardian si el paciente es menor Fecha



