Children's Dentistry
FORMULARIO DE INFORMACION DEL PACIENTE

Fecha de hoy:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento: Edad:

Nombre del padre/tutor: Fecha de nacimiento:
Relacién con el paciente: Numero de Seguro Social:
Teléfono: Correo electrénico:

Direccion:

Ciudad: Estado:  Cddigo Postal:

Nombre del padre/tutor: Fecha de nacimiento:
Relacion con el paciente: Numero de Seguro Social:
Teléfono: Correo electronico:

Direccion:

Ciudad: Estado:  Codigo postal:

Seguro dental primario
Compafiia de seguros:

Nombre del suscriptor: Fecha de nacimiento del suscriptor:
ID de miembro: Numero de grupo:
Empleador:

Seguro Dental Secundario
Compafiia de seguros:

Nombre del suscriptor: Fecha de nacimiento del suscriptor:
ID de miembro: Numero de grupo:
Empleador:

Fuente de referencia (encierre en un circulo):
Redes Sociales Familia/Amigos Google Doctor
Conducir/caminar por Otro:

Contacto de emergencia

Nombre: Teléfono:

Relacion con el paciente:

Historia dental



Lakeside
Children's Dentistry

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

¢ Tiene algun concierto sobre los dientes de su hijo?
Si NO En caso afirmativo, explique:

¢ Es esta la primera visita al dentista de su hijo?
Si NO Si no, ¢cuando/dénde fue su Ultima visita al dentista?

¢, Su hijo recibe flaor?

Suplementos Pasta de dientes con fluoruro

¢ Tiene su hijo algun habito de succion? (chupete, pulgar, dedo)
Si NO

¢, Como tolera su hijo el tratamiento médico y/o dental?

¢,Ha habido alguna lesién en los dientes de su hijo?
Si NO En caso afirmativo, explique:

¢, Su hijo usa biberén o vasito para sorber?
Si NO En caso afirmativo, explique:

Firma del padre/tutor: Fecha:

Historia médica



Lakeside
Children's Dentistry

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Margue con un circulo lo siguiente que se aplique a usted y agregue cualquier
informacién relevante.

¢, Su hijo estad tomando algin medicamento? Si

En caso afirmativo, indique los medicamentos:

NO

¢, Su hijo es alérgico a algin medicamento? Si

En caso afirmativo, indique los medicamentos:

NO

¢ Tiene su hijo alguna otra alergia? Si

En caso afirmativo, indique qué alergias:

NO

¢ Tiene su hijo antecedente de alguna enfermedad importante? Si
En caso afirmativo, indique las enfermedades:

NO

¢ Su hijo ha tenido alguna operacién importante? Sl

En caso afirmativo, explique:

NO

Condiciones:
Sangrado anormal/Hemofilia

Anemia Hepatitis/Problemas Hepaticos
Artritis Herpes
Asma Hipertensién

Trastorno del espectro autista (TEA)
Trastornos 6seos

Defecto cardiaco congénito
Diabetes

Mareo

sindrome de down

Epilepsia

Trastornos gastrointestinales
Problemas del corazén

Soplo en el corazén

VIH / SIDA

Problemas renales
PDD-NOS

Neumonia

Trastornos nerviosos
Sangrado prolongado
Radiacién / Quimioterapia
Fiebre reumética
Problemas de tiroides
Tuberculosis

Tumor o cancer

¢, Hay alguna condicion médica que no hayamos discutido y que usted crea que deberiamos

conocer?

Firma del padre/tutor:

Fecha:

Acuerdo financiero



Lakeside
Children's Dentistry

Entiendo que, aunque pueda tener una o mas polizas de seguro, yo, no las companiias de
seguros, soy responsable del pago de todos los cargos incurridos por mi tratamiento por parte
de Lakeside Children’s Dentistry y/o todos los dentistas tratantes en este lugar. Acepto que mi
cuenta se pagara en cada cita a menos que haga otros arreglos con la oficina.

El saldo vence y es pagadero en su totalidad a los 10 dias de la fecha del estado de cuenta. Se
puede aplicar un cargo financiero mensual a cualquier saldo de cuenta después de 30 dias.
Comuniguese con nuestra oficina si no puede cumplir con los términos anteriores. Se haran
concesiones durante el procesamiento de reclamaciones de seguro hasta seis semanas
después del tratamiento.

Se cobrara una tarifa de $30.00 por todos los cheques devueltos.

Entiendo que, si mi cuenta esta asignada a una agencia de cobranza, la agencia de cobranza
cobrara una comision o tarifa que puede llegar hasta el 50% del monto que debo. Entiendo que,
si mi cuenta esta asignada a una agencia de cobros, Lakeside Children’s Dentistry puede
agregar el monto de la comisién o tarifa de la agencia de cobros al monto que debo. Acepto
pagar esa cantidad adicional.

Entiendo y acepto que, en caso de que se inicie una accién legal para hacer cumplir mis
obligaciones en virtud del presente, pagaré los costos judiciales y los honorarios razonables de
los abogados.

Se requiere un aviso de 24 horas habiles si hay que cambiar el dia o la hora de su cita. Si no se
avisa con 24 horas habiles de anticipacion, se le cobrara un cargo de $50.00 por “cancelacion
tardia/no presentacion”.

Autorizacion para pagar beneficios al dentista:

Por la presente autorizo y asigno todos los pagos del seguro directamente a Lakeside
Children’s Dentistry para todos los beneficios dentales por los servicios prestados. Por la
presente se otorga el consentimiento como autorizacion valida.

Padre/Tutor (nombre en letra de imprenta): Fecha:

Firma:

Consentimiento para tratar y comunicar



Lakeside

Children's Dentistry

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Politica de consentimiento para tratar:

Doy mi permiso para que la practica realice procedimientos dentales, incluidos nitroso y
anestésico local, dentro del alcance profesional de la odontologia que se considere necesario
en mi(s) hijo(s) a personas con mi permiso.

Reconozco que entiendo que la odontologia no es una ciencia exacta y por la presente solicito
y autorizo lo que el médico considere aconsejable si surge alguna condicion imprevista durante
estos tratamientos y/o procedimientos designados que requieran, a su juicio, procedimientos
adicionales o diferentes. de los contemplados. Ademas, he proporcionado un historial médico lo
mas preciso y completo posible, incluidos los antibiéticos, farmacos y alimentos a los que mi
hijo es alérgico.

Politica de comunicacion:

Nuestra principal prioridad es brindarle toda la informacién necesaria para tomar decisiones
informadas con respecto a la salud bucal de su hijo. Esto incluye brindarle la naturaleza de los
procedimientos recomendados, los riesgos de esos procedimientos, cualquier alternativa a los
procedimientos recomendados y una estimacion del costo. costos involucrados en la
realizacién de dichos procedimientos. Esperamos que la comunicacion abierta sea importante
para usted y que cualquier inquietud sobre el tratamiento o nuestras politicas se nos informe de
inmediato con la misma cortesia y respeto. Sinceramente, haremos todo lo posible para
desarrollar una relaciéon a largo plazo en la que la salud bucal y la experiencia dental de su hijo
sean lo primero para ambos.

Comunicacion de Lakeside Children’s Dentistry:
Doy mi consentimiento para recibir comunicaciones relevantes por teléfono, mensaje de texto y
correo electronico de Lakeside Children’s Dentistry.

He leido y entiendo las politicas enumeradas anteriormente.

Padre/Tutor (en letra de imprenta): Fecha:

Firma del padre/tutor:

Consentimiento para el uso y divulgacion de informacion de salud



Lakeside

Children's Dentistry

Nombre del padre/tutor:
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Propésito del consentimiento: Al firmar este formulario, usted dara su consentimiento para
gue usemos y divulguemos su informacion de salud protegida para llevar a cabo tratamientos,
actividades de pago y operaciones de salud.

Aviso de préacticas de privacidad: Tiene derecho a leer nuestro Aviso de practicas de
privacidad antes de decidir si firma este consentimiento. Nuestro aviso proporciona una
descripcion de nuestro tratamiento, actividades de pago y operaciones de atencién médica, de
los usos y divulgaciones que podemos hacer de su informacién médica protegida y de otros
asuntos importantes sobre su informacién médica protegida. Una copia de nuestro aviso
acompafia este consentimiento. Le recomendamos que lo lea detenida y completamente antes
de firmar este consentimiento. No dude en hacer preguntas si hay algo que no comprende.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad como se describe en
nuestro Aviso de practicas de privacidad. Si cambiamos nuestras practicas de privacidad,
emitiremos un Aviso de practicas de privacidad revisado, que contendra los cambios. Esos
cambios pueden aplicarse a cualquier informacién de salud protegida que mantengamos.

Puede obtener una copia de nuestro Aviso de practicas de privacidad, incluidas las revisiones,
comunicandose con el gerente de la oficina de Lakeside Children’s Dentistry.

Derecho a revocar: Tendra derecho a revocar este consentimiento en cualquier momento
notificandonos por escrito su revocacion al gerente de la oficina. Por favor, comprenda que la
revocacion de este consentimiento no afectara ninguna accién que tomemos basandose en
este consentimiento antes de recibir su revocacion, y que podemos negarnos a tratarlo o
continuar tratdndolo si revoca este consentimiento.

Yo (imprimir) he tenido la oportunidad de leer y
considerar el contenido de este formulario de consentimiento y Aviso de practicas de
privacidad. Entiendo que, al firmar este formulario de consentimiento, doy mi consentimiento
para el uso y divulgacién de mi informacién de salud protegida para llevar a cabo tratamientos,
actividades de pago y operaciones de atencién médica.

Si prevé gue necesitara o desea que se proporcione su informacion médica a alguna persona,
indiquelo a continuacién para que podamos brindarle el mejor servicio. Al firmar a continuacion,
usted autoriza a las siguientes personas a recibir informacion sobre tratamiento, atencién o
informacion financiera.

Nombre: Teléfono:
Nombre: Teléfono:
Nombre: Teléfono:
Padre/Tutor (en letra de imprenta): Fecha:

Firma del padre/tutor:




Lakeside
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Politica de cancelacion/Politica de no presentacion

1. Politica de cancelacidon/no presentacidon

Entendemos que hay ocasiones en las que debes faltar a una cita debido a
emergencias u obligaciones laborales o familiares. Sin embargo, cuando no llama para
cancelar una cita, puede que impida que otro paciente reciba el tratamiento que tanto necesita.
Por el contrario, puede surgir una situacion en la que otro paciente no cancele y no podamos
programar una visita.

Si una cita no se cancela con al menos 24 horas de anticipacion, se le cobrard un
deposito de cincuenta doélares ($50) para programar citas futuras; esto no estara cubierto
por su compafia de seguros.

2. Citas programadas

Entendemos que pueden ocurrir retrasos, sin embargo, debemos tratar de mantener el

horario del Médico e Higienista a tiempo.

Si un paciente pasa 15 minutos de su hora programada, tendremos que
reprogramar la cita.

Impresién del padre/tutor:

Firma: Fecha:




