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   Lakeview Dental, LLC  
  Center for Modern Dentistry           _______ 

 InformaciÓn del Paciente 

 

 

 

 

 

 

   
 
           
 
           
         ¿Como supo de nuestra oficina? 
          Letrero    Correo              Google Mapa          Otro _________________________ 
          La Red   Amistad 
          A quien le debemos dar las gracias por referirlo(la):    ______________________________________ 
 
   Informacion del Seguro Dental (si no tiene seguro dental, dejelo en blanco)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aqui le doy permiso al dentista para mandar mi historia dental/medica y otra informacion necesaria sobre mi plan 
dental a pagadores de terceros y otros professionales de salud por cualquier metodo de transmission incluyendo 
electronico. Entiendo que yo soy responsable por todo el costo del tratamiento dental. Si tengo seguro dental, el  
deducible y el copago son mi responsabilidad de pagar cuando termina la cita dental. Si el seguro no paga alguna 
cantidad, yo soy responsable de pagarla.  Por este medio, yo autorizo a mi seguro dental de pagar directamente a esta 
oficina dental el tratamiento dental. 
 
________________________________________________________________        ___________________________ 
Firma del Paciente o Tutor Legal                                 Fecha 

Es usted el(la) titular de la poliza de seguro :         Si         No 

LLene la informacion del titular de la poliza; si es usted, llene su informacion 

Titular de la Poliza: Apellido __________________________________   Nombre  _____________________ 

Compañia de Seguro ______________________________    Empleador_____________________________ 

No. de Seguro Social _________________________   Fecha de Nacimiento __________________________ 

No. de Poliza______________________________ No. del Grupo __________________________________ 

 
Nombre    _________________________ ,  ________________________  Fecha de Nacimiento ______________ 
                           Apellido                                                                    Nombre 

DirecciÓn ____________________________________________________________________________________ 

               _____________________________________________ ,  ____________________  , _________________      
                  Ciudad                                                                                                                  Estado                                                       Codigo Postal 

Teléfono:  Casa _____________   Celular ___________________   Método preferido de contacto:  Celular    Casa      

Correo Electronico ____________________________________________________________________________ 

  Femenino         Masculino          Menor de edad           Soltero(a)         Casado(a)          Viudo(a) 

Contacto de Emergencia(nombre y telefono)_________________________________________________________         
 
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Informacion de la Salud 
 

Fecha de su ultima visita dental: ________________   Razon por venir a esta visita: ______________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

Su Doctor Primario:  _____________________ El telefono: __________ Fecha de su ultimo examen medico: _________ 

Historia Medica: 
Si      No         Si      No                              Si      No   
  Sangramiento anormal 
  Reflujo acido 
 Anemia 
 Angina (dolor de pecho) 
 Válvula cardíaca artificial 
 Asma  _____________ 
 Cancer  ____________  
 Quimioterapia 
 Diabetes, Tipo I / Tipo II 
 Desorden alimenticio 
 Desmayos 
  Enfermedad gastrointestinal 

 Glaucoma 
 Ataque al corazon 
 Hepatitis  B, C 
 Presion alta 
 HIV/SIDA 
 Problemas renales  
 Problemas del higado 
 Embarazo, Semana#______      
 Osteoporosis __________ 
 Trastornos neurológicos 
 Marcapasos 
 Radioterapia 

 Convulsiones 
 Fumar 
 Derrame Cerebral 
 Abuso de sustancias 
 Problemas de la tiroides 
 Tuberculosis  
 Reemplazo de la válvula             

cardíaca 
 Reemplazo articular 
    Fecha de la cirugia: 

________________ 
 

 
A tomado Biofosfonatos en el pasado como:  Fosamax, Boniva, Actenol, Zometa, Nerixia, etc      Si     No 
 
Alergias: 
Si      No         Si      No                                                                   
 Latex 
 Codeina 
 

 Penicilina 
 Clindamicina                    
 

Otras Alergias: _________________________________________________________ 
 
Condiciones Dentales: 
Si      No         Si      No             Si     No
 Mal aliento 
 Sangramientos de encias 
 Chasquido de la mandíbula 


 Crujiendo/Apretando 
 Dientes/muelas flojas 
 Cirugia de las encias 


 Sensitividad al frio/calor 
 Frequente dolor de cabeza 
 Sensitividad al dulce 

Autorización y Liberación  
La informacion en esta pagina y mi historia de salud dental y medica estan correcta de acuerdo con lo mejor de 
mi conocimiento.  Por la presente, yo autorizo a esta oficina dental proceder con todo tratamiento necesario 
para mi salud dental como radiografias, procesos dentales diagnosticos, y procedimientos terapéuticos. 
 
 
_____________________________________________________        ___________________ 
Firma del Paciente o Tutor Legal                                  Fecha 
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Por favor escriba aqui toda clase de medicina que actualmente esta tomando: 
 
Medicinas Dosis Condicion medica 
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Lakeview Dental, LLC                          Normas y Procedimientos 
 

 іBienvenido a Lakeview Dental! Por favor lea nuestras polizas de oficina y pago. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   SI NO TIENE SEGURO DENTAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
   SI TIENE SEGURO DENTAL 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Yo he leido, entiendo, y estoy de acuerdo con la poliza de pago de esta oficina dental.   
 
   Nombre del Paciente/Tutor Legal   _________________________________,   ______________________ 
     Apellido    Nombre 
                                                                         
   Firma del Paciente/Tutor Legal:   ____________________________________   Fecha   _____________ 

 Usted es responsable de llamar a la oficina si ha cambiado su direccion, numero de telefono,o seguro dental. 
 Como cortesía a usted, podemos confirmar su cita dental. Si es que no puede venir a su cita, por favor de 

llamar a la oficina por lo menos 24 horas de antemano, si es posible. 
 Nos reservamos el derecho de cobrar una cuota si no viene a su cita y no llama de antemano. 
 Si tiene tres(s) citas o mas que no ha venido y no ha llamado, reservamos el derecho de no citarlo(a). 
 Aceptamos como pago dinero en effectivo y las tarjetas de crédito más reconocidas. No aceptamos cheques 

personales. 

 Usted es responsable de pagar en total su cuenta dental cuando se termina el tratamiento ya acordado; si no 
puede pagar en total su cuenta, dejenos saber antes de venir a su cita para poder demostrarle diferentes 
metodos de pago para su tratamiento dental. 

 Si es que no paga su cuenta, usted acepta que esta oficina emprendera acciones legales para cobrarle y 
usted sera responsable de pagar todos los gastos legales de abogados y gastos judiciales que se hayan 
incurrido. 

 No podemos garantizar pago de su seguro dental basado en el estimado dado por su seguro, por lo tanto, el 
saldo de su cuenta podria ser diferente al estimado. 

 Como cortesia a usted, esta oficina presentara su reclamación de seguro despues de terminar su tratamiento 
dental.   Usted tiene que pagar su porcion por el tratamiento dental recibido ese mismo dia.   

 Si su seguro dental solicita mas informacion para procesar su reclamacion, esta oficina le proporcionara a su 
seguro dental cualquier otra información solicitada. Si es que su porcion ya pagada es menos, le 
reembolsaremos el pago excesivo en forma de un cheque por correo. 

 Usted entiende que no podemos  garantizar cuanto su seguro dental pagara por su tratamiento. Sientase 
seguro que vamos a hacer lo mas posible para dar toda la informacion necesaria que su seguro pida para 
procesar su reclamacion. 

 Ultimamente , usted sera responsable de pagar cualquier saldo restante en su cuenta despues que su 
seguro dental paga. Tendra treinta(30) dias para pagar su balance desde el dia de recibir la factura, si es que 
no ha hecho otros arreglos de pago con esta oficina. 
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Lakeview Dental, LLC 
AUTORIZACIÓN PARA DIVULGAR INFORMACIÓN MÉDICA DE CONFORMIDAD CON HIPAA 
 
Seccion A: Consentimiento del Paciente/Tutor Legal de los Reglamento de Privacidad 
 
Nombre del Paciente/Tutor Legal:_________________________________________________________ 
                                    
 
Seccion B: PACIENTE -- POR FAVOR LEA DETENIDAMENTE LA INFORMACION EN ESTA PAGINA 
 
Propósito del consentimiento: You aqui autorizo con mi firma mi consentimiento para usar y revelar mi  
información de salud protegida para el unico proposito de: 

 realizar tratamientos, actividades de pago y operaciones de salud. 
 obtener pago de pagadores de terceros. 
 realizar operaciones normales de salud tales como evaluaciones de calidad y certificaciones médicas. 
 dejar mensajes telefonicos o por correo electronico. 

 
Yo entiendo que firmando esta autorización es voluntario. Mi tratamiento, pago, inscripción en un plan de salud o 
elegibilidad para los beneficios no se condicionará en base a mi autorización de esta divulgación. 
 
Yo tengo derecho a revocar esta autorización en cualquier momento por escrito al solicitarlo al proveedor de 
atención médica que se indica a continuación. Entiendo que yo puedo revocar esta autorización excepto en la 
medida que se haya tomado alguna acción en base a esta autorización. 
 
ESTA AUTORIZACIÓN NO LE AUTORIZA DISCUTIR MI INFORMACIÓN MÉDICA O DE ATENCIÓN 
MÉDICA CON NADIE MÁS QUE CON LAS PERSONAS ESPECIFICADAS AQUI: 
 
Nombre________________________________________________ Relacion _______________________ 
 
Nombre________________________________________________ Relacion _______________________ 
 
 
Se completaron todos los puntos en este formulario y se respondieron mis preguntas sobre el mismo. 
Además, me proporcionaron, lei, y explicaron una copia actual de la Notificacion Privada Federal 
(HIPAA). 
 
Firma del Paciente/Tutor Legal____________________________________   Fecha:____________________ 
 
 
 
 ESTA PARTE PARA OFICINA SOLAMENTE 
 
Tratamos de obtener la firma del paciente/tutor legal en reconocimiento de la informacion en este formulario 
pero no quiso firmar.  Documentado aqui por: 
 
Fecha: _________________________  Iniciales: ________  Razon: _____________________________________ 


	Nombre: 
	undefined: 
	Fecha de Nacimiento: 
	DirecciÓn: 
	Ciudad: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Teléfono Casa: 
	Celular: 
	Correo Electronico: 
	Contacto de Emergencianombre y telefono: 
	fill_12: 
	A quien le debemos dar las gracias por referirlola: 
	Titular de la Poliza Apellido: 
	Nombre_2: 
	Compañia de Seguro: 
	Empleador: 
	No de Seguro Social: 
	Fecha de Nacimiento_2: 
	No de Poliza: 
	No del Grupo: 
	Firma del Paciente o Tutor Legal: 
	Fecha: 
	Razon por venir a esta visita: 
	Fecha de su ultima visita dental 1: 
	Fecha de su ultima visita dental 2: 
	Su Doctor Primario: 
	El telefono: 
	Fecha de su ultimo examen medico: 
	fill_7: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	Fecha de la cirugia: 
	Otras Alergias: 
	Firma del Paciente o Tutor Legal_2: 
	Fecha_2: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow1: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow2: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow3: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow4: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow5: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow6: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow7: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow8: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow9: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow10: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow11: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow12: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow13: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow14: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow15: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow16: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow17: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow18: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow19: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow19_2: 
	Medicinas Dosis Condicion medicaRow19_3: 
	Nombre del PacienteTutor Legal: 
	undefined_4: 
	Firma del PacienteTutor Legal: 
	Fecha_3: 
	Nombre del PacienteTutor Legal_2: 
	Nombre_3: 
	Relacion: 
	Nombre_4: 
	Relacion_2: 
	Firma del PacienteTutor Legal_2: 
	Fecha_4: 
	ESTA PARTE PARA OFICINA SOLAMENTE: 
	Fecha_5: 
	Iniciales: 
	Razon: 
	Check Box32: Off
	Check Box17: Off
	Check Box19: Off
	Check Box21: Off
	Check Box23: Off
	Check Box25: Off
	Check Box27: Off
	Check Box29: Off
	Check Box31: Off
	Check Box33: Off
	Check Box35: Off
	Check Box37: Off
	Check Box28: Off
	Check Box20: Off
	Check Box30: Off
	Check Box24: Off
	Check Box18: Off
	Check Box34: Off
	Check Box26: Off
	Check Box36: Off
	Check Box22: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Check Box46: Off
	Check Box47: Off
	Check Box48: Off
	Check Box49: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box54: Off
	Check Box53: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box76: Off
	Check Box75: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box810: Off
	Check Box820: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box91: Off
	Check Box92: Off
	Check Box93: Off
	Check Box94: Off
	Check Box99: Off
	Check Box105: Off
	Check Box106: Off
	Check Box95: Off
	Check Box96: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Check Box107: Off
	Check Box108: Off
	Check Box97: Off
	Check Box98: Off
	Check Box103: Off
	Check Box104: Off
	Check Box109: Off
	Check Box110: Off
	Check Box9: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box100: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box2: Off
	Check Box1: Off


