WEsSHA DENTAL

Nombre

Fecha de nacimiento Tel:

Sexo: OM [OF Edad

El paciente es menor: [J Si Nombre del guardian legal

Direccién Ciudad Estado Cddigo Postal

En Caso de emergencia, ¢,a quién podemos notificar? Tel

Nombre de su doctor

Fecha de su ultima visita

1. ¢Estd bajo del cuidado de un medico? | (Jsi CINo 7. Hatenido reacciones adversasalo
2. ¢Hareaccionado alguna vez siguiente:
adversamente algun tratamiento medico Si No
o dental? CIsi CInNo O OAnestesia local
. do aled di COsi O L] Openicilina u otro
3. ¢éEsta Tomando algin medicamento?.____________ Si No CMedicamento con Sulfa
éCUéI(eS)? D D Barbituricos (Medicamento para dormir)
O Ovodo
Aspirina
. [J Ootro
4. ¢Fuma? Clsi CIno 8. (Mujeres Solamente) Esta usted:
5. ¢Toma Alcohol? CIsi CINo El] g?
. . 5
6. ¢Usa drogas o medicamentos no O Dfimbarazidaa ,
. . mamantando?
recetados por un Medico? CIsi CINo ¢

Marque todo lo que aplique:

[J Oé¢Tomando

[sida CJEnfisema [ Marcapasos Perdida de
CAnemia Clepilepsia U Tratamiento psiquidtrico
UArtritis, reumatismo [IDesmavo o mareados CJTratamiento de

[] vélvulas del corazén artificiales LlGlaucoma LJEnfermedad respiratorio

[ con junturas artificiales
LlAsma

[JProblemas de la espalda
[Jsangrado anormal

[JEnfermedad de sangre
CJcéncer
Cpependencia auimica

ClQuimioterapia
E]Sl’ndrome de cansancio crénico

[JProblemas circulatorios
DLesiones congénitas del corazén
CJTratamientos de

[JTos continua o con
Upiabetes

U Dolores de cabeza
[soplo de corazén
[JProblemas de corazén
[CJHenpatitis

ClHerpes
[JPresion sanguina

CHiv

[(ictérica
[Ibolor de mandibula

[Jsensibilidad al Latex

CJenfermedad de rifiones
[CJEnfermedad del higado

|:|Prolapso de la valvula mitral

CJproblemas nerviosos

LIFiebre reumatica
UFiebre escarlatina
[CJFalta de aire
[CJProblemas de sinos
UlErunciones en la piel
CTrazo

[(JHinchazén de los pies/tobillos
[JHinchazén del cuello
[CJProblemas del tiroides
OJAamigdalitis
UTuberculosis
CITumor o crecimiento
Uulcera

[JEnfermedad venera

¢Hay alguna otra cosa que nosotros deberiamos de saber sobre su historia clinica?




WESHA DENTAL

CERTIFICACION

A lo mejor de mi conocimiento, la informacién que he proveido en estas formas esta completa y correcta. Entiendo que es mi
responsabilidad informar al Doctor si hay un cambio en mi salud o en la salud del menor.

Iniciales:

TRASPASO DE LOS BENEFICIOS DEL SEGURO Y AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION DE INFORMACION

Yo, el suscrito, tengo seguro con y traspaso directamente a Esha

Dental todos los beneficios del seguro, si los hubiere, que de otra manera son pagados a mi por servicios realizados. Entiendo
gue yo soy responsable financieramente por todos los cargos independientemente de los pagos del seguro dental. Autorizo el
uso de mi firma para toda sumisidn al seguro dental.

La oficina dental nombrada arriba puede utilizar la informacién de salud del menor/nifio(a) y puede revelar esa informacién a
la compafiia del seguro dental nombrado arriba y sus agentes por el propdsito de obtener pago por los servicios y para
determinacién de los beneficios. Este consentimiento terminara cuando el plan de tratamiento es completamente realizado o
un afio de la fecha escrita abajo.

Iniciales:

CONSENTIMIENTO SOBRE MENOR/NINO

Yo soy el tutor, madre o padre de

Y no hay ninguna orden del juzgado en efecto ahora que me prohiba firmar este consentimiento. Por lo presente, pidoy
autorizo que el personal dental realice los servicios necesarios para el menor indicado arriba, incluyendo pero no limitado a
radiografias, y administracion de anestesia para tratamientos cuales el Dentista haya aconsejados que son necesarios.

Iniciales:

ACUERDO FINANCIERO

Reconozco que pagos son debidos al tiempo del tratamiento, a menos que otros acuerdos son hechos. Estoy de acuerdo que
padres o tutores son responsable por todos los cargos y servicios realizados para el tratamiento de un menor/nifio(a). Acepto
responsabilidad financiera en completo por todos los cargos por servicios o articulos entregados o realizados para mi o para el
paciente. Entiendo que someter la peticién a mi seguro dental no me quita la responsabilidad de los cobros o cargos.

Iniciales:

Firma del paciente/ tutor/ madre o padre Fecha

Por favor imprima el nombre del paciente/tutor/madre o padre Relacion al paciente



WEsSHA DENTAL

Yo entiendo que bajo el Health Insurance Portability & Accountability Act del 1996 (HIPPA), tengo ciertos derechos de privacidad en
lo que se refiere a la proteccién de informacién relacionada a mi salud. Yo entiendo que esta informacidn puede ser utilizada para:

1. Planificary dirigir tratamiento, al igual para facilitar la comunicacidn entre proveedores multiples cuyo involucramiento en
mi area de tratamiento sea directo e indirecto.

2. Obtener pago de pagadores de tercero

3. Conducir operaciones de su cuidado de salud, como por ejemplo asesorias de calidad y certificados médicos.

Yo he recibido, leido y entendido su Aviso de Derechos de Privacidad, el cual contiene una descripcion mas complete de los usos y el
acceso a miinformacién de salud. También entiendo que esta organizacidn tiene el derecho a cambiar su Aviso de Derechos de
Privacidad de vez en cuando y que puedo contactar a esta organizacién cuando desee para obtener una copia actualizada de su Aviso
de Derechos de Privacidad.

Yo entiendo que puedo solicitar por escrito que ustedes restrinjan el uso de o el acceso a mi informacién privada para tratamiento,
pago u operacion de mi cuidado de salud. También entiendo que ustedes no estdn en obligacién de acudir a mi solicitud a dicha
restriccion, pero que si estan de acuerdo, que entonces deben respetar dichas restricciones.

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

Firma del paciente (Tutor, Madre o Padre si menor) Fecha

Comunicacion por escrito:

D Pido que las comunicaciones por escrito sean mandadas a la direcciéon que someti en mi formulario de registracién.

[C] pido que las comunicaciones por escrito sean mandadas a la siguiente:

Attn: Direccion

Comunicacion Oral:
D Pido ser contactado(a) al teléfono que someti en mi formulario de registracion.

E] Pido que nada mas me contacten al siguiente numero telefénico

D Pido que mi salud oral y tratamiento oral sea comunicado SOLAMENTE conmigo.

|:] Doy permiso a Esha Dental LLC que se comunique con la(s) siguiente(s) persona(s) en respeto de mi tratamiento y salud oral

Nombre Del Paciente Fecha De Nacimiento

Firma Del Paciente (Tutor, Madre o Padre si Menor) Fecha




