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Cenfer 7437’ Moo/ern Demf/stm/

Informacion del Paciente

Nombre , Fecha de Nacimiento
Apellido Nombre
Direccion
7’ ’
Ciudad Estado Codigo Postal
Teléfono: Casa Celular Método preferido de contacto: []Celular [] Casa

Correo Electronico

O Femenino [ Masculino [DMenor de edad [ Soltero(a) [JCasado(a) [ Viudo(a)

Contacto de Emergencia(nombre y telefono)

é¢Como supo de nuestra oficina?
OLetrero [JCorreo [JGoogle Mapa Otro
OLa Red [ Amistad

A quien le debemos dar las gracias por referirlo(la):

Informacion del Seguro Dental (si no tiene seguro dental, dejelo en blanco)

Es usted el(la) titular de la poliza de seguro : O Si 0 No

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

Titular de la Poliza: Apellido Nombre
Compaiiia de Seguro Empleador

No. de Seguro Social Fecha de Nacimiento

No. de Poliza No. del Grupo

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



Fecha de su ultima visita dental:

|mEO‘r>macion Je ‘a Sa’UJ

Razon por venir a esta visita:

Su Doctor Primario:

Historia Medica:

o

Sangramiento anormal
Reflujo acido

Anemia

Angina (dolor de pecho)
Valvula cardiaca artificial
Asma

Cancer

Quimioterapia
Diabetes, Tipo | / Tipo Il
Desorden alimenticio
Desmayos

OO0O0O00O0O0000O000«
OO0O000O0O00O0O00O0O0040 2z

Enfermedad gastrointestinal

©

OO0O0O0OO0OOoO0OoOooao

El telefono: Fecha de su ultimo examen medico:
No Si  No
O Glaucoma [0 [O Convulsiones
[0 Ataque al corazon O O Fumar
[0 Hepatitis B, C O O Derrame Cerebral
[0 Presion alta O [ Abuso de sustancias
[0 HIV/SIDA O [ Problemasde latiroides
[0 Problemas renales O O Tuberculosis
[0 Problemas del higado O [ Reemplazo de lavalvula
[0 Embarazo, Semana# O 0O cardiaca
[0 Osteoporosis O [O Reemplazo articular
[0 Trastornos neurolégicos O [O Fechade lacirugia:
[0 Marcapasos
[0 Radioterapia

A tomado Biofosfonatos en el pasado como: Fosamax, Boniva, Actenol, Zometa, Nerixia, etc [ Si []No

Alergias:

Si  No Si  No

O O Latex [0 [ Penicilina

O [O Codeina O O clindamicina

Otras Alergias:

Condiciones Dentales:

Si  No Si  No Si No

O O wmalaliento O O Crujiendo/Apretando [0 O sSensitividad al frio/calor
O [O sangramientos de encias O [O Dientes/muelas flojas O [ Frequente dolor de cabeza
O [O chasquido de la mandibula O 0O Ccirugiade lasencias O [ Sensitividad al dulce

Autorizacion y Liberacion

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



Por favor escriba aqui toda clase de medicina que actualmente esta tomando:

Medicinas

Dosis

Condicion medica




La LLevie\x/ Denta

, LLC Nowmas Y Dvoce&limientos

iBienvenido a Lakeview Dental! Por favor lea nuestras polizas de oficina y pago.

Usted es responsable de llamar a la oficina si ha cambiado su direccion, numero de telefono,o seguro dental.
Como cortesia a usted, podemos confirmar su cita dental. Si es que no puede venir a su cita, por favor de
Ilamar 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 mas reconocidas. No aceptamos cheques
personales.

SI.NO TIENE SEGURO DENTAL

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.

SI TIENE SEGURO DENTAL

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 reclamacidn 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 informacién 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.

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




Lalﬁeview Denta , LLC

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION MEDICA 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

Propdsito del consentimiento: You aqui autorizo con mi firma mi consentimiento para usar y revelar mi
informacién 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 autorizacion es voluntario. Mi tratamiento, pago, inscripciéon en un plan de salud o
elegibilidad para los beneficios no se condicionara en base a mi autorizaciéon de esta divulgacion.

Yo tengo derecho a revocar esta autorizacién en cualquier momento por escrito al solicitarlo al proveedor de

atencion médica que se indica a continuacion. Entiendo que yo puedo revocar esta autorizacion excepto en la
medida que se haya tomado alguna accién en base a esta autorizacion.

ESTA AUTORIZACION NO LE AUTORIZA DISCUTIR MI INFORMACION MEDICA O DE ATENCION
MEDICA CON NADIE MAS 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.
Ademas, 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:
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