/ iGracias por seleccionar nuestro equipo de atencién dental!
Nos esforzaremos por prestarle la mejor atencion dental posible.
Para ayudarnos a satisfacer todas sus necesidades de atencion dental,
/ llene completamente este formulario con ldpiz de tinta. Si tiene alguna
pregunta o necesita ayuda, constiltenos, con gusto lo ayudaremos.
No. de paciente
No. de seguro social

Informacion del Paciente (CONFIDENCIAL) — roa

Nombre Fecha de nacimiento Teléfono particular
Estado/ Cadigo Postal/
Direccién Ciudad Provincia PE
Correo electrénico Teléfono celular
Marque el cuadro correspondiente: (IMenor [ISolterota) [JCasado(a) [_IDivorciado(a) [_]Viudo(a) DSepamdo(n)
Estado/ Tiempo Tiempo
Si es estudiante, nombre de la universidad Ciudad Provincia L] completo L] parcial
Paciente o empleador del paciente o tutor Teléfono del trabajo
Estado/ Cédigo Postal/
Direccién comercial Ciudad Provincia PC.
Cényuge o nombre del padre o tutor Empleador Teléfono del trabajo
(A quién le podemos agradecer por derivarlo?
Persona de contacto en caso de urgencia Teléfono
p Relacion con el
Nombre de la persona responsable de esta cuenta Paciente
Direccion Teléfono particular
Correo electrénico Teléfono celular
No. de licencia de conducir Fecha de nacimiento Institucion financiera
Empleador Teléfono del trabajo No. de seguiro social

¢Estd persona es actualmente paciente de nuestra consulta? Olse TN
Para su comodidad, le ofrecemos los siguientes métodos de pago. Marque la opcion que prefiera. Pago total en cada cita:
U Efectivo il Chequie personal Trajeta de crédito Clvisa [ 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 social Fecha de empleo
Nombre del empleador No. de sindicato o gremio local Teléfono del trabajo
Estado/ Cddigo Postal/
Direccién del empleador Ciudad Provincia PC,
Compariia de seguros No. de grupo Politica/No. de identificacién
Estado/ Cadigo Postal/
Direccién de la compaiiia de seguros Ciudad Provincia P@
¢De cudnto es su deducible? ¢Cudnto ha usado? Beneficio mdximo anual
(TIENE ALGUN SEGURO ADICIONAL?  []si LI No SI LA RESPUESTA ES SI, LLENE LO SIGUIENTE:
Relacién 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 Teléfono del trabajo
Estado/ Codigo Postal/
Direccién del empleador Ciudad Provincia P@:
Compariia de seguros No. de grupo Politica/No. de identificacion
Estado/ Cddigo Postal/
Direccién de la compaiiia de seguros Ciudad Provincia P
¢De cudnto es su deducible? {Cudnto ha usado? Beneficio mdximo anual

Sigue en la hoja siguiente



Antecedentes Médicos del Paciente

Médico

2. ¢Ha estado alguna vez hospitalizada por alguna intervencién
quirtirgica o enfermedad grave durante los tiltimos 5 arios? . .

Si la respuesta es si, explique

3. {Toma alglin medicamento(s)

5. (Ha tomado agluna vez Fosamax, Boniva, Actonel o algun
medicamento para el cdncer que contenga bisfosfonatos? . . . . .
6. ¢Ha tomado Viagra, Revatio, Cialis o Levitra en las
ziltimac TS LK PR L T e & T B (s e I &

S .

. ¢Usa sustancias controladas? .. ............... ... ... ...
9. ¢(Tiene o ha tenido alguno de los siguientes?

Hipertension Arterial Cardiopatia

0
0
O

No

i

No. de teléfono de la consulta

10.
i,

12

13

Si
¢Esta usando lentes de contacto? ...................... O
¢Es alérgico o ha sufrido alguna reaccion alérgica a los
siguientes elementos?
Anestesia Local (por ejemplo, Novocaina). . ..............
Penicilina o cualquier otro antibidtico. .. ................
Medicamentos con Sulfa.............................

o e R B B SN g I [
Sedantes ol tumre s w e wm e S VT R b § 8 HRm £ AR B e s []
O el P i o e B e []
Tl 7 11 Gy vy Aty Rt B o R v s el bt 5o e []

Algtin Metal (por ejemplo, niquel, mercurio, etc.) .........
LALeX/GOMA . iirs ot o 10 160 5 0 0 G0 B P 3 0
Otro (pro favor enumere)
{Tiene tos o aclaracion de la garganta persistente no asociada con
una enfermedad conocida (que haya durado mds de 3 semanas)?. .
Solo Mujeres:

a) ¢(Estd actualmente embarazada o cree que pueda estarlo? . .
b) ZEstd amamantando? ...

Si No St
Dolor en el pecho.............. |

No

[ [l L
AtaguelCardiacol SR R E e O O Marcapasos Cardiaco .............. E L] Quedar Fdcilmente sin Aliento. . . ]
EtebrelReumadtica Pyt 0 O SoplolCardigeo L = U Derrame Cerebral ............. 0
Hinchazén de Tobillos . . ... ... .. 0] O ANGINGA (oio s s L) [ Fiebre del HenojAlergias. . ... ... 0
Desmayo/Ataques . ............ L) O Cansancio Frecuente ............... Q U Tuberculosis. ................. U
A 0 00 6500050 850050000000¢ =l s o B D . e L O] Radioterapia . ................ U
Presién Arterial Baja. . ......... ENE JEYEIA 0 0 0 000 0500080000000 0800 : L | Tt i et o e UJ
Epilepsia/Convulsiones . . . ... ... B T @imer. oot e sitsl L U] Pérdida de Peso Reciente. .. . .. .. L]
BN o o 5o 0 oo nbabono00nnns O] 00 Artritis oo L O Enfermedad Hepdtica .. ........ [
Diahetest wigrp = oo s wes O O Implante o Reemplazo de Articulaciones || Ll Problemas al Corazon . ......... U
Enfermedad Renal. ... .00 (] [ Hepatitis/leteniciab i e r e e pr e e e (] [ Problemas Respiratorios . ]
SIDA o Infeccion de VIH . . . . . .. 0 O Enfermedades de transmisién sexual . . il 5] Prolapso de la Viloula Mitral. . . . U]
Problema de Tiroides. .. ........ (] [ Problemas Estomacales/Ulceras LJ O otros

Antecedentes Dentales del Paciente

Nombre y Ubicacion del Dentista Anterior

LOOOOOO0ODO0OOs OO0 0 0 OO0000000 . OF

. {Sus dientes son sensibles a los alimentos o Itqzudos calientes o frios?
: éSus dientes son sensibles a los alimcntos o liquidos dulces o amargos?
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. ¢Ha experzmentado alguno de Ios siguientes problemas
en su mandibula?
Chasquido . . ......coooui
Dolor (articulacién, oido, costado de la cara)
Dificultad para abrirla o cerrarla
Dificuliad paramaseares o5 v o e e

[IES

HEEN

10.
i
12:

35
14.

155

16.

Si
¢Tieneidolores deicabezalfrecuentes e ass SRS Rrt R [:
aAprxem 0 reclzma 105 dlenhs .............................. Il

[

¢Ha tenido algun tratamiento de ortodoncia?. .. ................
¢Usa protesisitotales 0iparciales 2 R R R R e ]
Si la respuesta es si, fecha de postura

¢{Ha recibido alguna vez instrucciones de higiene bucal
concerniente al cuidado de sus dientes y encias? ................ l
LelgUstISU SONTISAY e S e A S R ey []

Autorizacion y Entrega de Informaczon

Certifico que he leido y que comprendo la informacion 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 cualquier
informacion incluido el diagndstico y registros de cualquier tratamiento o examenes prestados a mi o a mi hijo durante el periodo de dicha atencion
dental a terceros pagadores y/o a otros profesionales de la salud. Autorizo y solicito a mi compariia de seguros a pagar directamente al dentista o al
grupo de dentistas los beneficios del seguro 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 cargas.

X

0 OO0 O004dg

Firma del paciente (o padre/tutor si es menor de edad) Fecha
Comentarios del médico
Firma Fecha

Patterson #081-4624



Formulario de consentimiento del paciente

-

Entiendo que bajo la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud de 1996 (HIPAA), tengo ciertos
derechos a la privacidad con respecto a mi informacion de salud protegida. Entiendo que esta informacién puede y sera
usada para:
*Conducir, planificar y dirigir mi tratamiento y seguimiento entre los miltiples proveedores de atencién médica que
pueden estar involucrados en ese tratamiento directa e indirectamente.
* Obtener el pago de terceros pagadores
*Realizar operaciones normales de atencion médica, como evaluaciones

de calidad y certificaciones médicas.

He sido informado por usted de su Notificacion de Practicas de Privacidad que contiene una descripcién mas
completa de los usos y revelaciones de mi informacién de salud. Se me ha dado el derecho de revisar dicho Aviso de
Practicas de Privacidad antes de firmar este consentimiento. Entiendo que esta organizacion tiene el derecho de
cambiar su Aviso de Practicas de Privacidad de vez en cuando y que puedo contactar a esta organizacion en
cualquier momento a la siguiente direccion para obtener una copia actual de la Notificacién de Practicas de
Privacidad. Entiendo que puedo solicitar por escrito que restrinja cémo se usa o divulga mi informacién privada para
llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago o atencion médica, también entiendo que no se requiere que acepte las
restricciones solicitadas, pero si usted esta de acuerdo entonces Usted estéa limitado a cumplir con tales restricciones.

Entiendo que puedo revocar este consentimiento en la escritura en un momento, excepto en la medida en que usted
haya tomado medidas basandose en este consentimiento.

Nombre del paciente impreso: Firma:

Relacion con el paciente: Fecha:

Solicitud de comunicacién confidencial

Nombre del Paciente:
Nombre Segundo Nombre Apellido

Fecha de Nacimiento:

Mes/ Dia/ Afio

Solicito que me contacten en las siguentes maneras de comunicacion (por teléfono, por correo o de cualquier otra
forma) por Compton Family Dentistry y / o su personal de la siguiente manera:

*Para comunicaciones Escritas:
Direccion:

*Para comunicaciones Orales:
Llamar:

Si la direccion proporcionada arriba no es su direccion de casa o no es una direccion de calle, por favor
proporcidnenos una direccion de calle con el propdsito de asegurar el pago.

Firma del Paciente
Padres/Guardian
Fecha




Compton Family Denistry
215 Farrar-Dr
Summerville, Georgia 30747
(706) 857-4850

Poliza Financiera

Gracias por elegir Compton Family Denistry para sus necesidades dentales. Esperamos entienda
que nuestra poliza financiera es una parte necesaria para asegurar los recursos necesarios para mantener un
cuidado dental de alta calidad, para nuestros pacientes y la comunidad.

Los cargos por servicios dentales deben ser pagados en el momento en que los servicios son
prestados. Con mucho gusto aceptamos Visa, Mastrcard, Discover, American Express, y Care Credit, al
igual que cheques personales, money orders, y efectivo. Si usted esta necesitando una opcion financiera
extendida, también trabajamos con CareCredit / GE Money Bank, quien ofrece opciones de pago diseiiadas
para satisfacer sus necesidades de plan de tratamiento en crédito aprobado. Solo pida a uno de los
empleados una aplicacion.

No podemos enfatizar lo importante que es para usted ser consciente de los requisitos y beneficios de
su compaiiia de seguro. Su compaiiia de seguros puede negar el pago o reducir drasticamente el pago
a usted por los servicios que se proporcionan si sus requisitos no se cumplen.

Si usted tiene seguro dental, debe entenderse que este es un acuerdo entre usted y su compaiiia de
seguros para pagar ciertas cantidades por cuidado dental. Su factura de médicos por otro lado, es un acuerdo
entre usted y su médico. Usted es responsable del pago de la factura del médico sin tener en cuenta el estado
de su reclamacion de seguro.

Aseguranza: Por favor tenga su tarjeta de seguro con usted en el momento de su cita. Es su
responsabilidad proporcionarnos la informacion correcta sobre el seguro. Los portadores de las compaiiias
requieren que los deducibles se paguen antes de cualquier servicio. Trabajamos con literalmente cientos de
empresas. Aunque podemos mantener un historial computarizado del pago por una compaiiia dada,
cambian; Por lo tanto, es imposible darle una cotizacion garantizada en el momento del servicio.
Estimamos su porcion basada en la informacion mas actualizada que tenemos, pero es solo una
estimacion. Preautorizacion puede ser presentada a su compaiiia de seguros para el plan de tratamiento; Sin
embargo, el plan de tratamiento aprobado no es una garantia de pago de la compaiiia de seguros.

Cheques Devueltos: Un cargo de $ 30 se agregara a su cuenta por cualquier cheque devuelto por su banco
por cualquier razon.

Colecciones: Las cuentas vencidas a(90) dias estan sujetas a ser entregadas a un agencia de colecciones
exteriores. Si una cuenta es entregada, habré un cargo sustancial cargado por la agencia. El paciente es
responsable del cargo de la agencia ademas de los cargos del tratamiento dental.

Al firmar a continuacion, reconozco que he leido y entiendo las polizas financieras anteriores.
También doy permiso para cualquier informacion pertinente sobre mi historial de salud, tratamiento, y / o
registros financieros para ser compartido con una agencia de cobranza externa en caso de falta de pago.

Firma: x Fecha:




