Fecha

Nombre del Paciente

PAQUETE DE PACIENTE NUEVO \',
/=

KidsUDent(st

Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Direccion
Calle Ciudad Cadigo Postal
Apodo Fecha de Nacimiento Numero de Seguro Social

Escuela Actual:

¢A quién le agradecemos que te haya referido a nuestra oficina?

INFORMACION DE LA PERSONA RESPONSABLE

Nombre
Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

Residencia

Calle Ciudad Cédigo Postal
Direccion de Envio

Calle Ciudad Cadigo Postal
¢ Cuanto tiempo en esta direccion? Teléfono de Casa Teléfono del Trabajo
Teléfono Movil Correo Electrénico
Numero de Seguro Social Fecha de Nacimiento Relacion con el Paciente
Empleador Ocupacion No. Aflos Empleado

Nombre de Esposo/a

Relacién al Paciente

Empleador

Ocupacion No. Aflos Empleado

Numero de Seguro Social

Fecha de Nacimiento Teléfono del Trabajo

Nombre del familiar mas cercano que no vive con usted

Direccién

INFORMACION DE EMERGENCIA

Calle

Teléfono

City Zip




INFORMACION DE SEGURO MEDICO

Nombre Completo del Subscritor de Pdliza

Relaciéon con el Paciente:

Seguro Social del Asegurado

Fecha de Nacimiento:

Direccion del Subscritor de Pdliza:

Nombre de la Compaifiia del Seguro

No. del Grupo No. de Identificacion

Direccion del Seguro

Teléfono

¢ Tienes doble cobertura? Si No

Nombre Completo del Subscritor de Pdéliza

Si es asi:

Relacion con el Paciente:

Seguro Social del Asegurado

Fecha de Nacimiento:

Direccion del Suscritor de Pdliza:

Nombre de la Compafia del Seguro

No. del Grupo No. de Identificacion

Direccion del Seguro

No. de Teléfono

INFORMACION DE SEGURO DENTAL

Nombre Completo del Subscritor de Pdliza

Relacién con el Paciente:

Seguro Social del Asegurado

Fecha de Nacimiento:

Direccion del Subscritor de Pdliza:

Nombre de la Compaifiia del Seguro

No. de Identificacion

Direccion del Seguro

No. del Grupo

Teléfono

¢ Tienes doble cobertura? Si

Nombre Completo del Subscritor de Poliza

Si es asi:

Relacion con el Paciente:

Seguro Social del Asegurado

Fecha de Nacimiento:

Direccion del Suscritor de Pdliza:

Nombre de la Compafiia del Seguro

No. del Grupo No. de Identificacion

Direccion del Seguro

No. de Teléfono




HISTORIA DE SALUD

NOMBRE DEL PACIENTE:

| FECHA DE NACIMIENTO:

DOCTOR PRIMARIO (NOMBRE Y NUMERO TELEFONICO):

Corazén /

Soplo cardiaco o prolapso de valvula mitral o fiebre reumatica o cardiopatia congénita o Defecto del
Corazén o

Cardiacos

Presidn sanguinea alta/ bajac  corazéno cirugiao Otro O

Por favor explique:

Vejigao Problemas Urinarios O

Riflones/ Urinarios

Por favor explique:

Higado/

Estomago/ Intestinoso  Ulceraso  Gastritiso  Colitis O
Diarrea o |Ictericia o0 Hepatitis O

Gastrointestinales

Higadoo Enfermedad general o Reflujo (Agrieras) O

Por favor explique:

Diabetes o Tipo: Enfermedad de la tiroideso  Otro o
Endocrinos Por favor explique:
Transfusion de sangre o Fecha(s) Anemia o Hemofilia o Leucemia o

Hematoldgico

Anemia de células Falciforme o Sangrado profusa o prolongado o Otro o

Pulmones/ Problemas

Fiebre o Catarro del Heno o Sinusitis o Alergias/ erupciones causadas por alergias o Asma o Tos crénican
Enfisema pulmonar o

respiratorios

Tuberculosis o Otro O

Por favor explique:

Anomalias nerviosas 0 Enfermedad mental o paralisis cerebral o Convulsiones/Epilepsia o Desmayos 0

Neuroldgico

Autismo o TDAH o Atraso en el desarrollo o Traumatismo cerebral o Dolores de cabeza o Trastorno del
habla o

Por favor explique:

Problemas de vision o0 Glaucoma o Dolor ocularo Dolor de oidoo Pérdida auditiva o

Auditivos / Oculares

Por favor explique:

Dérmicos/

Sarpullidos o Alergia al latex o Artritis o Fiebre o Ampollas/ Herpes labial simplen llagas o Ulceras o Otro
m]

Osteomusculares

Por favor explique:

¢Tiene su nino(a) algun otro problema de salud, condicién o enfermedad que no haya incluido | oSio No

o descrito anteriormente?

Medicamentos (Nombres y Dosis/ Posologia) oSi o No
¢Ha estado su nifio(a) hospitalizado desde el momento de nacer? oSio No
¢éSu nifio(a) utiliza o emplea Tabaco? oSi o No
¢Tiene su nifo(a) Sida o ha sido diagnosticado como VIH positivo? oSia No
¢Tiene su Nifio(a) algun tipo de alergias a comidas o medicamentos? En caso afirmativo, oSi o No
listelas.

¢Es su nifio(a) adoptado? ¢Se encuentra su hijo(a) enterado? oSioNo oSioNo
Unicamente para pacientes femeninos: éSe encuentra embarazada? oSi o No
Historia Dental

¢Tiene su nino(a) alguna caries? oSi o No
¢Ha tenido su nifio(a) algun tipo de trabajo dental en el pasado? oSi o No
¢Ha existido algun tipo de traumatismo dental, caida de dientes, golpes o fisuras? écuando? oSi o No
¢Piensa su nifio(a) que existe algo mal con sus dientes? oSio No
¢Ha tenido su nifio(a) algun tipo de experiencia dificil en cuanto a tratamientos dentales en el oSi o No
pasado?

Por favor explique:

¢Existe algun tipo de informacion adicional que deberiamos saber?

FIRMA DEL PADRE/GUARDIAN: FECHA:




Informacion de salud

Aviso de practicas de privacidad

Reconozco que se me ha proporcionado una copia de la Notificacién del dentista Newberg nifios de prdcticas de
privacidad, que describe cémo la informacidn médica de mi hijo puede ser usada y divulgada.

Firma Relacion con el paciente Fecha

La participacion de Investigacion

De vez en cuando, participamos en estudios de investigacién que se centran en los datos del pasado de la historia. Esto
ayuda a la odontologia contintan haciendo mejoras en la atencidn al paciente. Este permiso de formulario subvenciones
para utilizar su informacion de salud y o y dental, / de su hijo privada mantenida por el dentista Eugene nifios en
estudios de investigacidn. El uso de la informacidn con fines de investigacidn se suma a los usos descritos en el Aviso de
practicas de privacidad.

1. Consentimiento para la carta de la opinion: Yo permito a Dr. Lentfer y colaborando equipos de
investigacion educativa para revisar la mina y / o registro dental de mi hijo para su posible uso en
investigacion en estudios tabla de revision. Este tipo de investigacion sélo mira hacia atras en los registros
clinicos existentes, y no implica ningln otro contacto conmigo. Mi identidad e informacidn de salud personal
se mantendrdn confidenciales en virtud de los términos del Aviso de practicas de privacidad de HIPAA que se
proporciond a mi.

2. El consentimiento para Fotos-Uso Externo: Doy mi consentimiento para cualquier intraoral (En el
interior de la boca) y fotografias de imagenes clinicas con el fin de presentaciones educativas externas.
Entiendo que la informacion / fotografia / imagenes contendran ninguna informacion que pueda identificar a
la persona y seran propiedad exclusiva del Dr. Lentfer libre y limpio de cualquier reclamacién de mi parte. La naturaleza
voluntaria de este Consentimiento

Su decisidn de si debe o no su consentimiento no afectara sus relaciones actuales o futuras con sus médicos o el
personal. Si decide dar su consentimiento, usted es libre de retirarse en cualquier momento sin que afecte a dichas
relaciones. Debe proporcionar una solicitud por escrito a retirarse del consentimiento para la revisién de las historias y
fotos para la utilizacion externa.

Firma Relacidn con el paciente Fecha

Reconocimiento de Buena Salud Oral

De vez en cuando, se incluyen fotos de los pacientes en nuestra cavidad libre Club en nuestra pdagina de Facebook, y en
los materiales promocionales. Al firmar a continuacion, usted da permiso para que le fotos de su hijo como se describe a
reconocer una buena salud oral. Usted no estd obligado a dar su consentimiento a este uso de la informacion.

Firma Relacidn con el paciente Fecha



Politicas financieras y Acuerdo

Politica cita perdida

Trabajamos diligentemente para ver todos nuestros pacientes de manera oportuna. Las citas
perdidas nos dejan agujeros en nuestro programa gue no nos permite brindar una atencion
oportuna a los nifios de nuestra comunidad. Las citas perdidas perjudican a todos. Por lo tanto,
hemos establecido una "Politica cita perdida”, que establece que las citas no canceladas dentro
de las 48 horas de antelacién minimo se cobrara una cuota de $ 50.00. En el caso de que se
olvida de 2 citas, que dara a conocer paciente de la oficina y ser felices para reenviar la historia
del paciente a su consultorio dental de preferencia.

Ha fallado la sedacion oral y Nombramientos Operativos

Debido a la gran demanda de citas de sedacion, hemos implementado una “Politica citas
quirdrgica / Operativa™ para animar a los pacientes a mantener sus citas. Si no puede asistir a su
cita, debe llamar a un minimo de 72 horas de antelacién. Si no tenemos un preaviso de 72 horas
de cancelacién, se le cobrara $200 no reembolsable "tasa de nombramiento
quirdrgico/Operativo fallado"'.

Pago / poliza de sequro

Como cortesia, presentamos las reclamaciones de seguros para nuestros pacientes. Todas las
porciones estimadas de pacientes deben ser pagados al momento del servicio. Esta cantidad
es una estimacién de su copago y trabajamos duro para que esto lo mas preciso posible. Usted es
responsable de cualquier cantidad no cubierta por su seguro.

Nuestra oficina acepta dinero en efectivo, cheque, Visa, MasterCard. También ofrecemos
financiacion a través de CareCredit e In-House financiacion.

Yo entiendo que soy responsable del pago de todos los honorarios para el tratamiento dental
gue no estan cubiertos por el seguro médico o dental del paciente. El padre o tutor que
acompaiia al paciente a la cita seran responsables de porciones estimadas en el momento
del tratamiento, a menos que se han hecho arreglos previos. Estoy de acuerdo en que, si la
cuenta se refiere a la coleccién, que sera responsable de todos los cargos colecciones
incluyendo los honorarios del abogado.

Firma del Padre/Guardian Fecha




Newberg Kids' Dentist LLC

RECONOCIMIENTO DE RECIBO DE
NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

* Usted puede negar firmar Esta Confirmacion *

Yo, he recibido una copia del Aviso de esta oficina

<< Cliente de facturacion Nombre >> << factura correspondiente Apellido>>

Précticas de privacidad.

Por favor imprima << Cliente de facturacién Nombre >> << factura correspondiente Apellido >>

Firma

Fecha

Sélo para uso de oficina

Intentamos obtener un recibo por escrito de nuestra Notificacion de Practicas de Privacidad, pero
no se puedo obtener el reconocimiento porque:

_ El'individuo se neg6 a firmar

_ Las barreras de comunicacion prohibieron obtener el reconocimiento

_ Una situacion de emergencia nos impidio obtener un reconocimiento

_ Otro (Por favor especifique)

Testigo:

RECONOCIMIENTO DE RECIBO DE NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD



Consentimiento para el Tratamiento

Consentimiento para Examinar

Es nuestra politica para mantenerlo informado e involucrado en el progreso dental de su hijo. Un examen tipico consiste
en instruccion de higiene oral, la limpieza de los dientes, la aplicacién de un fluoruro tépico, rayos X, y el examen de los
dientes, tejidos duros y blandos de la boca, la mordida y la mandibula. Excepto en una situacién de emergencia o si la
enfermedad ya existente se encuentra, no hay otro tratamiento se llevard a cabo durante un examen. Sin embargo,
después del examen, vamos a crear un plan de tratamiento que puede incluir rellenos, gorras, extracciones, etc., y
buscara su consentimiento antes de realizar el tratamiento identificado. Los planes de tratamiento pueden abarcar
multiples visitas y una vez que se obtiene el consentimiento, no vamos a buscar el consentimiento de nuevo a menos
que el plan de tratamiento cambia. Al firmar a continuacién, usted da su consentimiento para el dentista Eugene niinos
para realizar un examen como se describe anteriormente. Usted certifica, ademas, que usted tiene autorizacidn legal
para dar su consentimiento para el tratamiento dental y médica para el paciente.

Firma Relacién con el Paciente Fecha

Consentimiento Alternativo

Reconocemos que no siempre es factible para el padre o tutor legal para acompaiiar a un nifio a su nombramiento o
estar disponibles para dar su consentimiento para el tratamiento. En un esfuerzo por nosotros para asegurarse de que el
nifio es capaz de continuar con la atencién, nos gustaria saber si hay otros que estan autorizados a dar su
consentimiento para el tratamiento de su hijo. Al firmar a continuacion, usted da la autorizacién para la persona (s) que
figura a dar su consentimiento para el tratamiento médico / dental recomendada incluyendo, pero no limitado a, el
diagndstico, la aplicacidn de tratamientos tépicos (fluoruro, selladores), anestesia, y los procedimientos dentales
invasivos rayos x. Esta autorizacién permanecera en efecto hasta que nos notifique por escrito de cualquier cambio.

Nombre Relacidn con el paciente Numero de teléfono

Firma Relacién con el Paciente Fecha



