THE ATTENTIVE DENTIST, LLC

INFORMACION MEDICA

Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento:

¢ Es sensitivo 0 alérgico a alguna medicina o droga?

&SI “si,” A cual?

Indicar cual de las siguientes enfermedades tiene 6 ha tenido. Marcar "'Si** 6 ""No"".

Diabetes

Colesterol

Presion Alta
Problemas de la Tiroides ------------------m----

Alergias o Urticaria
Articulaciones Artificiales -------------=------
Toma medicina de hueso o Inyeccion----
Céancer, cual?

Vélvula Cardiaca Artificial --------------------
Enfermedad cardiaca congénita --------------
Marcapasos Cardiaco

Cirugia Cardiaca
Prolapso de Vélvula Mitral-----------------------

Soplo Cardiaco
Artritis
Tratamiento de Cortisona ------------=----------

Adiccion a la droga

Derrame Cerebral

Problema del Rifién

Reumatismo

Arteriosclerosis

Insuficiencia cardiaca

Glaucoma
Fiebre Reumatica

Desmayos 6 Mareos

Problemas Nerviosos 6 Ansiedad -----------
¢Usa drogas recreacionales?

o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No

Enfisema

Tos Crénica

Tuberculosis
Asma

Rinitis alérgica

Problema de la Sinus

Terapia de Radiacion

Quimioterapia

Hepatitis A
Hepatitis Bo C
Alergia al Latex

Enfermedades Venéreas ---------------------
SIDA

Ulceras

Herpes labial o Ampollas de fiebre ---------
Transfusion de Sangre ------------=----=------
Hemofilia

Anemia

Anemia de Células Falciformes -------------
Enfermedades del Higado -------------------

Ictericia Amarilla

Epilepsia

Tumores

Discapacidades de Desarrollo ---------------

¢Fuma cigarrillos 6 usa tabaco?

¢ Toma alcohol?

Usted tiene ha tenido una enfermedad, condicion, ¢ 6 problema que no se ha mencionado en la lista?

Si "si," por favor describir:

¢Nombre todas las medicinas y suplementos que toma?

PARA MUJERES -

¢ Esta 6 podria estar embarazada o dando pecho? o Si o No ¢ Esta tomando pastillas anticonceptivas? o Si o No

Edad:

o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sio No
o SioNo
o Sia No
o SioNo
o Sia No
o SioNo
o Sia No
o SioNo
o Sia No
o SioNo
o Sia No
o SioNo
o Sia No
o SioNo
o Siao No
o SioNo
o Siao No
o SioNo
o Siao No
o Siao No
o SioNo
o Siao No

Yo confirmo que la informaciéon que se ha brindado anteriormente es ciertay es para mi beneficio
mientras sea atendido en The Attentive Dentist, LLC.

Firma del Paciente 6 Responsable

Relacién

Fecha



INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha: Nombre del Paciente:

Fecha de Nacimiento: Seguro Social: #Licencia:

Nombre del padre/madre si paciente es menor de edad:

Estado Marital: o Soltero o Casado o Separado o Viudo

Direccion:
Teléfono de Casa: Celular: E-mail:
Contacto de Emergencia: Teléfono:

¢Quien lo refirio a la oficina?

INFORMACION DENTAL

¢Las Encias sangran cuando se cepilla los dientes? o Sio No
¢Sus dientes son sensibles al calor 6 frio? o SioNe  Presion? o Si o No

¢Usted rastrilla 6 aprieta los dientes? o Sio No
¢ Tiene miedo de visitar un dentista? o Sio No
Fecha de Gltima visita dental: Qué fue hecho?

Dulces? o Si o No

¢Cual es la razdn de su visita dental con la Doctora Patifio?

¢Cbémo se siente acerca de su apariencia dental?

SEGURO PRIMARIO DENTAL

Nombre del asegurado:

Fecha de Nacimiento: Seguro Social 6 ID

Direccion (Si es diferente a la de arriba):

Nombre del Empleador: Teléfono:

Direccion del Empleador:

NOMBRE DEL SEGURO DENTAL: ID:

Direccion del Seguro: Teléfono:
¢El Seguro pertenece a una Union? o Si o No

Nombre de la Union: Local No.

SEGURO SECUNDARIO (Como una cortesia, nosotros podemos submitir su reclamacion al seguro
secundario. Aun debe presentar su copago y deducible que corresponde por su seguro primario)

Acepto que mi informacién de salud protegida (PHI) se pueda compartir con las siguientes personas:

La ley nos exige mantener la privacidad y seguridad de su Informacién de salud protegida (PHI). También estamos obligados a
proporcionarle nuestro aviso de practicas de privacidad que describe nuestras responsabilidades legales y sus derechos con respecto
al uso y divulgacion de su PHI. Su firma a continuacién es un reconocimiento de que ha recibido nuestro aviso de practicas de

privacidad. (Si lo desea, solicite su copia).

Firma del Paciente 6 Responsable Relacion

Fecha



CONSENTIMIENTO GENERAL

1. Autorizo al personal de The Attentive Dentist, LLC a tomar radiografias, estudiar modelos, fotografias, examinar
el cuello y los tejidos blandos de la boca para detectar el cancer oral y las infecciones. También los autorizo a usar
cualquier otra ayuda de diagndstico para brindar atencién dental adecuada de acuerdo con mis necesidades.

2. Autorizo al Dr. Patifio a completar el tratamiento recomendado siempre que yo, el paciente o tutor, esté de acuerdo
y use la medicacién adecuada y la terapia indicada. Entiendo que el uso de anestésicos puede tener riesgos. Autorizo
al Dr. Patifio a elegir y usar cualquier ayuda necesaria para proporcionar el tratamiento recomendado.

3. Entiendo que soy responsable de pagar los costos de los servicios dentales proporcionados en esta oficina para
mi o mis dependientes. Los cargos se cancelan el mismo dia que se prestan los servicios. Si los pagos no se reciben
cuando finaliza el tratamiento, entiendo que habré un cargo del 1.5% (18% de interés) que se agregara a mi cuenta
y a los cargos de cobro. La cuenta se remitird a los servicios de cobranza cuando haya un saldo superior a $ 100 a
los seis meses. Estoy de acuerdo en cubrir los gastos de los procesos de acciones legales debido a los cargos de
cobro.

4. Entiendo que es mi responsabilidad informar a The Attentive Dentist, LLC sobre cualquier cambio en la
informacién que he proporcionado anteriormente.

5. Entiendo que se aplicara un cargo por cancelacion de $75.00 si pierdo una cita reservada o si no la cancelo
con 24 horas de anticipacion.

Firma del Paciente 6 Responsable Relacion Fecha

POLIZA DE RECLAMACION DEL SEGURO

The Attentive Dentist, LLC no es una entidad de su compafiia de seguro dental. El paciente tiene la
responsabilidad de conocer los detalles de su poliza de seguro dental. La oficina tratara de ayudar a responder
a cualquier pregunta que el paciente pueda tener acerca de su cobertura de seguro. Cualquier parte de la cuenta
del paciente no cubierto por el seguro dental es la responsabilidad del paciente. Con respecto al tratamiento
dental principal como (Coronas, Puentes, Protesis e Implantes Dentales) la porcion estimada de la cuenta no
cubierta por el seguro dental del paciente es debida en el momento del tratamiento. Esta oficina no puede dar
planes de pago por tratamientos que no son pagados por el seguro dental. Si tiene alguna pregunta, por favor
consulte con el director de la oficina en la recepcion.

ACUERDO FINANCIERO

Certifico que yo tengo cobertura de seguro con y asigno directamente
a The Attentive Dentist, LLC todos los beneficios del seguro por los servicios prestados. Entiendo que soy
financieramente responsable de todos los cargos no pagados por el seguro. Autorizo el uso de mi firma en
todos los envios de reclamacion de seguro. The Attentive Dentist, LLC puede usar mi informacion de
atencion médica y puede divulgar dicha informacién a las compafiias de seguros mencionadas anteriormente
y sus agentes con el fin de obtener el pago de los servicios y determinar los beneficios del seguro o los
beneficios pagaderos por los servicios relacionados.

Firma del Paciente 6 Responsable Relacion Fecha



