Informacion para Pacientes, Farmacias y Seguros
N?mbr.e . Fecha de nacimiento: Sexo:M F
Direccion: | Coédigo postal: Ciudad
Numero de Seguro Social: 3

Estado civi: SMD w

Numero de teléfono preferi

Contacto de emergencia:

¢Es este un nimero de teléfono S| / NO?

Namero de teléfono:

o:
Direccién de correo electréjn’co
|
t
|
i
i
|
|
1

Nombre:

Farmacia Preferida

Numero de teléfone:

Estado:

Direccion; | Cddigo postal; Ciudad:

Estado:

Seguro dental primario

¢El suscriptor es el paciente? Si  / No
Informacién del suscriptor;
Nombre; . Apellido: Fecha de nacimiento:

Nombre del empleador: |

NUmero de teléfono; ID de suscriptor /; NUmero de grupo:
Relacion con el suscriptor: _ Teléfono del suscriptor#:
Seguro dental secundario: {si no hay cobertura secundaria, deje en blanco)

Compaiiia de seguros:

¢El suscriptor es el paciente?/Si / No
Informacién del suscriptor:
Nombre: Apellido: Fecha de nacimiento:

Nombre del empleador:
Numero de teléfono:
Relacién con el suscriptor:

Compafila de seguros:
1D de suscriptor /: Numero de grupo:
Teléfone del suscriptord;

Asignacion y Liberacion
Certifico que yo y / o mi (s) dependiente (s), tenemos cobertura de seguro con la companla de seguros
mencionada anteriormente y asigne a Katyleydis Del Pino Caro de Alamo City Family Dentistry todos los
beneficios de seguro, si corre jponde, para los servicios prestados Entiendo que soy financieramente
responsable de todos los cargos, sean o no pagados por el seguro. Yo autorizo el uso de mi firma en todas las
presentaciones de seguros.El centro dental mencionado anteriormente puede usar mi informacién de atencion
medica y puede divulgar dichai informacion al Las compafiias de seguros mencionadas anteriormente y's.us
agentes con el fin de obtener gl pago por los servicios y determinacion de beneficios de seguro o beneficios
pagaderos por servicios relacignados. Este consentimiento se mantendra vigente todo el tiempo. ya que soy
un paciente con la instalacion dental mencionada anteriormente.
onsable:

Firma del paciente o parte resp Fecha:




Hfétoria de Salud |

Nombre del paciente : Fecha:

¢Alguna vez ha estado o estd ahora bajo el cuidado de un médico? Si o No
¢Sl es asi por qué?

Alguna vez ha sido hospitalizado? Si o No
Razén:

Nombre del Médico:

Cuando fue tu Ultimo examen fisico complete ;

Actualmente estas tomando algin medicamento? Si o No
Lista:

Ha tomado algiin tratamients con cortisona / esterioterapia durante los Ultimos dos aftos? Si o

No
Es usted alérgico o tiene alguna reaccién adversa a alguno de los siguientes medicamentos?
Aspirina | Codeina Penicilina
Eritromicina ‘ Anestesia local Oxido nitroso
Eres consciente de ser alérgﬁco a algtin medicamento? Si o No
Sl es asl, por favor liste:
Tiene o ha tenido alguno de los siguientes;
Articulacién artificial | Si No Anemla Si No
Implante de vélvula cardfaca | Si No Transfusién de sangre Si No
Enfermedad del corazén / Infarta Si No Hepatitis / ictericia / enfermedad del higado S8i No
Fiebre reumatica | Si No Tuberculosis Si No
Sopla cardiaco Si No Exposicion al SIDA / VIH Si No
Presion alta / baja Si No Enfermedad venérea Si No
Marcapasos Si No Alcoholismo / Abuso de Drogas 51 No
Alergias / Asma ; Sl No Tratamiento de radiacién Si No
Problemas de sinusitis i Si No Cancer / tumor Si No
Epilepsia / convulsiones | Si No Quimioterapia Si No
Desmayos / mareos { Si No f:lipertermia maligna / Historia familiar Si No
Tratamiento psiquidtrico i Si No Ulceras Sl No
Glaucoma g Si No Problemas nerviosos Si No
Diabetes | Si No Pérdida de peso reciente Si No
Desorden alimenticio SI No Enfermedades de la sangre Si No
Problemas circulatorios Si No Artritis SI No
Sangrado excesivo por corte / lésién  SI No Trombosis Si No
Tiene alguna enfermedad, condleién o problema que no esté en la lista? Si No
Fuma o mastica tabaco? Si No
Cuanto?
Consume bebidas alcohélicas? | Si No Cudnto?
Estd embarazada o sospecha que puede estar?  Si No
Estds amamantando? | Si NO
Estd tomando anticonceptives orales? Si No
Usas lentes de contacto? | Si No

Tiene alguna enfermedad, condi;i:lén o problema que no esté en la lista? Si No
A lo mejor de mi conocimiento, la informaeidn anterior es verdadera

Firma del paciente ‘ Fecha

Firma del personal ! Doctor inicial




i

1

Politica de Cités y Cancelaciones

i
En ALAMO CITY FAMILY DENTISTRY, nuestro objetivo es brindar atencién de calidad de
manera oportuna. Entendemos que pueden surgir imprevistos; sin embargo, cuando se pierde una
cita, se le quita la oportunidad a otro paciente de recibir la atencién que necesita. Para garantizar
el mejor servicio para todos, hemos establecido la siguiente politica:

1. Aviso de Cancelacion
Requerimos un aviso de al menos [24/48] horas para cualquier cancelacién o cambio de cita.
Esto nos permite ofrecer ese horario a otro paciente que lo necesite.

E
2. Llegadas Tardias |

|
Si usted llega mas de [10/15] minutos tarde a su cita, es posible que tengamos que reprogramar
su visita o atenderle unicamente como "paciente sin cita” (walk-in) ese dia para no retrasar a los
demads pacientes. ‘

3. Inasistencias (No-Show) y Cancelaciones Tardias
|
» Primera vez: Se le enviara un recordatorio de nuestra politica como cortesia.
* Segunda vez: Se podré aplicar un cargo de $[35] a su cuenta.
» Tercera vez: El paciente seré asignado a la modalidad de ""Solo Walk-In" (atencion sin
cita previa).

4. Modalidad de ”Wa{k-ln” (Atencion sin cita)

Los pacientes bajo esta limodalidad ya no podran reservar horarios especificos. Podran acudir a la
clinica durante el horario de atencidn, pero deben tener en cuenta lo siguiente:
i
« Los pacientes con cita programada tienen prioridad.
« Eltiempo de espera puede variar significativamente.
» No garantizamos la disponibilidad de un proveedor especifico en ese momento.
I
5. Restablecimiento deé Citas Programadas
La modalidad de walk-ih no es necesariamente permanente. Después de [3] visitas consecutivas
completadas con €xito bajo esta modalidad, usted podrd solicitar que se le devuelva el privilegio
de programar citas. *
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Reconocimiento del Paciente He leido y comprendo la Politica de Citas y Cancelaciones de
i . ) r 3
[Nombre de la Clinica]. Acepto cumplir con estos términos.

Firma: ! Fecha:

T




Acuse de Recibo de Aviso
de Priacticas de Privacidad

i
E Alamo City Family Dentistry
!

Propésito: este formulario se utiliza para obtener un
Pricticas de Privacidad o para documentar nuestro
ese reconocimiento, i

acuse de recibo de nuestro Aviso de
esfuerzo de buena fe para obtener

||

o U:itcd pucde negarse a firmar este Reconocimiento ### S S
|

Yo, 2

— 2 s he recibido una copia del Aviso de pricticas
de privacidad de este funcionario,

i
]
{
\

(Por favor imprima el uuﬁubre)

|
i
-

( Firma) :
|

(Fecha)
Autorizacion para liberar informacién

Propésito: Este formulario se usa para obtener autorizacién para divulgar informacién
sobre usted cubierta por la Ley de Privacidad a personas que no sean usted.

I
{

Yo, ‘ s autorizo a la (s) siguiente (s) persona (5) a
tener acceso a la informacién cubierta bajo la Practica de Privacidad con respecto a mi,

(Por favor imprima el nombre) ( Relacién )
(Por favor imprima elinombre) ( Relacion )
(Por favor imprima el nombre) ( Relacidn )

1

| Sdlo pira uso de oficing
|
Intentamos obtener un ncuse (l(i recibo por escrito de nuestro Aviso de pricticas de privacidad, pero no se pudo

i@

obtener el reconocimiento pol'qvu:

El individuo se n§g6 # firmar

Prohibidas las barreras de comunicacién obteniendo el reconocimiento,

Una situacion dejemergencia nos impidié obtener el reconocimiento,

Otros (cspcciﬁc:té'}
i
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Cuestionario dental:

1.) éCudndo fue tu fjltimo examen?

2.) éCuéndo fue tu ﬁltima limpieza?

3.) éTiene dolor o mblestia en este momento?
4.) {Te sangran las encias cuando te cepillas?

5.) éEstas contento {:on tu sonrisa?
%

6.) ¢Te interesa bian@quear tus dientes?

|
7.) éTe interesa enderezar tus dientes?
{
8.) ¢Te interesan las/llaves invisibles?
1

9.) éTe han dicho qué rechinas tus dientes por la noche? sj N

Si

No

No

No
No
No

No

o

10.) éLe han diagnosé‘ticado problemas con la Articulacién Temporal

Mandibular? si No |

11.) éTe preocupa el mal aliento? Si No

12.) éEstas experimentando frecuentemente una boca seca? Sj

Comentarios:

No




