ﬁ'? HELPING HANDS DENTAL SERVICES Clinica Dental Mévil

Anorproftorgnizion Formulario de Historial Médico/Dental
Adulto
/ / Masculino:[_] Hembra: [_]
Nombre del Paciente: Apellido del Paciente: Sufijo: Fecha de Nacimiento:
( ) - IL
Numero de Teléfono Direccion de la Casa (incluya el nimero de unidad/apartamento si corresponde) Ciudad Cédigo postal
Nombre del Seguro Dental Numero de Identificacién de Miembro Direccion de Correo Electronico de la Parte Responsable
Nombre del Médico de Familia: Teléfono del Médico:
1. (El paciente est siendo tratado por un médico? [_] Si [ 1No

2. (Este paciente ha tenido alguna enfermedad grave, cirugias o ha sido hospitalizad

En caso afirmativo, por favor explain

Por favor, enumere cualquier medicamento y la dosis que estd tomando este pacien

[] Otros antibidticos [] Alimentos, saborizant

5. (El médico/dentista de este paciente alguna vez le ha recetadg on el dentista? [ ] Si [] No

6. (Este paciente esta discapacitado? [_] No [_] Si En caso

7. (Alguna vez este paciente ha tenido antecedentes d , verifique el espacio apropiado.
Si no, consulte aqui [_]

[] Enfermedad autoinmune aca o prolapso de la valvula mitral ~ [] HIV

[ ] Anemia

[] Asma

] Trastornos hemorragicos

] Enfermedad infantil

[] Trastornos psiquiatricos
[] Diabetes
] Tuberculosis

] (Paperas, sarampion)

8. esion en la cabeza, la cara o la mandibula? [] No [] Si; Explicar

9.

10.

11. ¢ i lguno de los siguientes: [_] Dolor/Malestar [_] Hinchazén [ ] ;Dolor de muelas?

12. (Coémo se siente este pa ¢ acerca de ir a un dentista? Por favor, marque uno: [_] Asustado [ ] Nervioso [_] Muy bien

SOLO para mujeres:

¢Estas embarazada? [_]Si[_]No En caso afirmativo, en qué mes debe pagar? (Estas amamantando? []Si[ ]No

Certifico que he leido y entendido las preguntas anteriores. A mi leal saber y entender, la informacion anterior es
correcta y precisa. No responsabilizaré a Helping Hands Dental Services, a los dentistas tratantes ni a ningiin
miembro del personal dental por ningun error u omision que pueda haber cometido al completar este formulario.
Entiendo que es mi responsabilidad informar a mi dentista cuando haya un cambio en mi condiciéon médica o cuando
haya un cambio en las respuestas a cualquiera de las preguntas anteriores. Una copia de nuestra Politica de
privacidad esta disponible a pedido.

Escriba el Nombre La Firma del Paciente/Responsable

Relacion con el Paciente Fecha

Revisado el 21.8.2025



Formulario de Consentimiento, Liberacion de Responsabilidad y Autorizacion de Odontologia Mévil

/ /

Nombre del Paciente: Apellido del Paciente: Sufijo: Fecha de Nacimiento:

Entiendo que en consideracion a mi tratamiento en la Clinica Movil de Odontologia, y como lo demuestra mi firma a continuacion, por la presente libero y eximo
de responsabilidad a Helping Hands Dental Services, sus departamentos, incluido el Departamento de Salud Publica, y sus empleados, funcionarios, voluntarios,
agentes y representantes de cualquier responsabilidad que pueda acumularse para mi, por todas y cada una de las pérdidas. lesiones, dafios, tanto conocidos como
desconocidos, previstos e imprevistos, que surjan en relacion con mi tratamiento en la Clinica Movil de Odontologia, ya sea que dichas pérdidas, lesiones, dafios o
responsabilidades resulten en su totalidad o en parte de la negligencia de Helping Hands Dental Services, sus departamentos, incluido el Departamento de Salud

Publica, sus empleados, funcionarios, contratistas, voluntarios, agentes o representantes.

Ademas, entiendo que, como lo demuestra mi firma a continuacion, reconozco que un dentista con licencia que brinda atencion, 1ento, diagnostico o

asesoramiento médico o dental sin cargo en nombre de Helping Hands Dental Services no es responsable de los daiios civile esulten de sus actos u omisiones
en la prestacion de dicha atencion médica o dental. tratamiento, diagndstico o asesoramiento bajo la Clinica Movil de mala conducta

intencional o gratuita. Este formulario de consentimiento firmado es valido durante 365 dias a partir de la fecha de su fi

Doy mi consentimiento para el tratamiento en la Clinica Dental Movil, que incluye un examen / examenfdental. Autorizo al proveed: r mi nimero de

Medicaid, Medicare y seguro dental privado solo para fines de facturacion. Entiendo que si no firmo est ulario de Consentimiento 1y Liberacion de

Responsabilidad, no recibiré ninglin servicio bajo este programa.

Firma del Padre/Tutor Fecha

siguientes personas u orgamzacmnes par; i cion de tendencias de salud bucal y facturacién de Medicaid: Departamento de
Atencion Médica y Servicios Familiares de d Avenue East, Springfield, IL, 62763; Departamento de Salud Publica de
Illinois - Divisién de Salud Bucal, 535 W. Je 1d, IL, 62761, y Sociedad de Bienestar Infantil de Chicago (IWS), 3600 W
Fullerton Ave, Chicago, Clinica de Bienestar orest, 320 Lake Street, Oak Park, IL 60302.

Helping Hands Dental Servi
firmar dicha autorizacig
de conformidad con
Responsabilidad de
Oficial de Privacida
acciones tomadas a

ratamiento, el pago o la elegibilidad para los beneficios a esta autorizaciéon o a mi negativa a

aria y puedo negarme a firmarla. Entiendo que existe la posibilidad de que la informacién divulgada
na nueva divulgacion por parte del destinatario y ya no esté protegida por la Ley de Portabilidad y
aciones federales de privacidad. Puedo revocar esta Autorizacién por escrito enviando un aviso al
ervices, 2447 W. 79th Street, Chicago, IL 60652. La revocacion no es efectiva con respecto a las
izacion es valida por 365 dias a partir de la fecha en que se firma.

Firma del Paciente/Parte Responsable Fecha

Revisado el 21.8.2025





