Fecha

Nombre del paciente:

(Apellido)

Informacioén del paciente

(Primer Nombre)

Numero de Seguro Social

Fecha de nacimiento

Teléfono Casa:

DENTAL

\ 4

Sexo

Teléfono Celular:

Teléfono Trabajo:

Estado Civil: OSoltero OCasado O Nifio O Otro
Direccion: Apt:
Ciudad Estado Cadigo Postal

NFORMACION SOBRE LA SALUD

Alguna vez ha tenido cualquiera de los siguientes? Por favor marque aquellas que se aplican:

CISIDA

COSANGRADO EXCESIVO
OTRASTORNOS MENTALES
OALERGIAS

LIDESMAYO
LITRASTORNOS NERVIOSOS
LANEMIA

LIGLAUCOMA
LIMARCAPASOS
LJARTICULACIONES
ARTIFICIALES

0] FIEBRE DEL HENO
LEMBARAZO

CUANTOS MESES?

L] LESION EN LA CABEZA

OARTRITIS
COENFERMEDAD CARDIACA
OTRATAMIENTO DE
RADIACION

OASMA

OSOPLO DE CORAZON
OPROBLEMAS
RESPIRATORIOS
OCANCER

OHEPATITIS

OFIEBRE REUMATICA
OPROBLEMA DE SANGRE
O HIPERTENSION
REUMATISMO

OOTRO

* (Ha tenido complicaciones después del tratamiento dental? ~ [ISi

En caso afirmativo, por favor explique:

ODIABETES

OICTERICISA

OSINOCITIS

OMAREOS

COENFERMEDAD RENAL
OPROBLEMAS DE ESTOMAGO
OEPILEPSIA

ODERRAME CEREBRAL
OULCERAS
OTUBERCULOSIS
OTUMORES

CJALERGIA CODEINA
CJALERGIA ALA PENICILINA

CINo

» ;Ha sido ingresado en el hospital o la atencion necesaria emergentes durante los ultimos dos afos?

0si [ONo

En caso afirmativo, por favor explique:

« (Esté usted ahora bajo el cuidado de un médico? LISi
En caso afirmativo, por favor explique:

CINo

« (Tiene usted algiin problema de salud que requieren clarificacion medica? L1Si
En caso afirmativo, por favor explique:

[INo

X

Firma del paciente, padre o tutor

Fecha



Informacion de Referencia

A quién podemos agradecer por referirlo a nuestra practica?

Nombre de la oficina que quien lo refirié a nuestra practica:

Teléfono

INFORMACION DE SU POLIZA DE SEGURO DENTAL
Seguro Primario:

Nombre del Seguro: Numero De Identificacion
Nombre del asegurado : (Primero) (Apellido)
NUmero de Seguro Social Fecha de Nacimiento

Relacion del paciente con el asegurado: LISi mismo Esposo UNifio O Otro

Seguro Secundario:

Nombre del Seguro: Numero De Identificacion
Nombre del asegurado : (Primero) (Apellido)
NUmero de Seguro Social Fecha de Nacimiento

Relacién del paciente con el asegurado: CSi mismo COEsposo CONifio O Otro

Yo entiendo mis derechos descritos en la notificacion en relacion con el uso o la divulgacion de mi informacion
protegida de salud.

Nombre del paciente (impreso) Firma del paciente
Representante del paciente El nombre de la firma
Relacién del representante con el paciente Fecha

Consentimiento de servicios:

Como condicidn para su tratamiento por esta oficina, los arreglos financieros debe hacerse con anticipacion. La practica depende del
reembolso de los pacientes por los costos incurridos en el cuidado y la responsabilidad financiera por parte de cada paciente debe ser determinado
antes del tratamiento.

Todos los de emergencia o cualquier otro servicio dental realizado sin arreglos financieros previos, deben ser pagados cuando los servicios
realizados.

En contraprestacion por los servicios profesionales prestados a mi, o a peticion mia, por el Doctor, estoy de acuerdo en pagar por lo tanto, el
valor razonable de dichos servicios a las dijo el doctor, o su cesionario, en el momento en que se prestan los servicios, o dentro de los cinco (5)
dias de facturacion si el crédito podra ser prorrogado. También estoy de acuerdo que el valor razonable de dichos servicios seran facturados a
menos que Se opusieron a por mi, por escrito, dentro del plazo para el pago de los mismos. También estoy de acuerdo que una renuncia de
cualquier incumplimiento de cualquier tiempo o condicidn aqui bajo, no constituird una renuncia a cualquier término o condicion adicional y me
comprometo a pagar todos los gastos y honorarios razonables de abogados que adaptarse a ser instituido aqui bajo. Yo doy mi permiso para que
usted o su cesionario, a llamarme por teléfono en casa o en mi trabajo para tratar asuntos de esta forma. He leido las condiciones anteriores de
tratamiento y de pago y de acuerdo con su contenido.

X
Firma del paciente, padre o tutor Relacién al paciente Fecha




