informacién et Paciente

informacion e fa Aseguranza

Histarial Medico

PARKLANE FAMILY DENTAL
INFORMACION - ISTORIAL #FEDICA

Fecha . .
Paciente o o _ Nombre de preferencia . o R
Domiciio _ e Correo Bleclronico o s
Cuidad o E‘stddo Correopostal el
Nismero Telefonico (Casa) e MObi e Trabaj e
Sexa [IM []F Fdad chha de Nacimiento . _ . |:]So tero ]:]Caqado E]Dlvﬂrcrddo
Ne. Segure Social — o e Empleador L _
Ccupacion _ .. _ Direccion del Empleador . _ ... ... ._._
Numaro de te! efono o e
En caso de emergpncm a quwn podemoq contactar . _. .. _. .. Telélono _ _ _ o
{emos tratado algun pariente? Nombre e S
Pariente cercanoquenovivaconusted . . .. . . _Tekone ___ ..
A quien podemos agradecerie su ferecen(:la? PR
Perscna responsable por la cuenta? (Sl es d|ferente dol pduente) []C)Onyuge EIPadre [}()tro L
Nombre __ . e
Domiciho i TeléfOPO I
Empleador - Dlreccaon e - _ . elefono — e
nformacion def Conyuge
Nombre _ . _ S e
No. Seguro Socal . . o i Fecha de Nacimiento . B
Empleador - Occupacion __ .. . ._ . S P _
Domicilio ___ o o _ e _Telefano .
Tiene seguro dental? [1s: [inNe
Empleado/Nombre del Subscriptor . _ . __. ... _._. . .. _ _ —
Nombre de la Aseguranza Dental el e
No. D 3 . - Fecha dc Nammlemo e o
Tiene Aseguraza Secundaria? | |Si [ ]No
Empleado/Nombre del Subscriptor _._ i} P S
Nombre de la Aseguranza o o _ e
No ID __.. . ._. e : _ _ e
Nombre de su medico ___ t“ocha de su examen fisico L B e
Ha padecido de alguno de los anuenlos’
Si[ | No[_| Problemas Cardiacos Si| | Nol_! Epilepsia
Sif | Nol ) Hipertension Sil ] Nohl Hepalitis, Enfermedad del Higade
Sil 1 No[ | Cerrame Sii | Nol | Cances / Tralamiento
Sil 1 Nol 1 TFiebre reumatica Sil7] No‘_j Cuidadi Psiquiélrico
Sil '] Ne[ ] Enfermedad Respiraloria Si[] Nol ] Allergias a Anestecia Local
Sil T Nol' | Enfermedad Nerviosa Sit NoL,J Artritis
Sit T Noi | Diabetes Sii 1 Mol ] Sinusttis
Sil] Nel[ ] HIV Positiva / SIDA Si[] Mol i Otro e
Es alergico algun medicamento?  Sif ] Nop . .
Esta tomando algun medicamento?  Sil_ I Nel ) . .
Tiena sospechas de embarazo? (mujer) St Nel
Padece de atguna enfermedad, condicion, or problema no enfistado?  Si_ | No[ 1 _ . . . __..__
Hay algun cambio en su salud en el ultimo afo?  Si0 7 Nol ;- . .. .. _ _
Entiendo que mi reporie de credito puede ser obtenido apropiadamenite.
fecha.. ... .. _ . __ . . Firma___ , S

Firma e 1o persona respunsable por la coenta




PARKLANE FAMILY DENTAL
iINFROMACION Y CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO, Y USO DE INFORMAC!ION DE SALUD

FROCEDIAENTO DE DIAGNOSTICO INIGIAL: Para formular un tratamiento recomendado. podemos seguir el siguente proceso de
dizgnostic: (1) historila médico y dental, {2) discucion sobie sus problemas dentales,preacupaciones y deseos, {3) rayos-x, (4) trata-
miento de yeso en fa boca v dentadura (5) si se requiere de diagnosticns y consultas adicionales, seran notificadas de antemano
TRATAMIENTOS RECOMENDADOS: San basados en la infurmacion oblenida en el diagnostic iniciat y experiencias previas que
puedan ser muy similaras a su situacion. Ei objetve final es de asistirle en abtener una salud dental Optima y una buena apariencia.
Discutiremos con usted el tratamiento mas apropiado y a la vez razonable. £n casos que se vean comprometidas estructuras de
soporte, recomendaciones se pueden hacer Unicamenle despucs de consultar con el especialista. Ademas le informaremos de los
pronosticos sobre cada uno de los planes de tratamientos y el pronastico dental sino se realiza ningGn procedimiento inmediato. Usted
1encrd la opcon de buscar una segunda opinion si ast lo desea.

FEFERENCIAA GTRO ESPECIALISTA: Restauracion dental y protesis, a menudo requieren tratamiento concurrente con olros espe-
cialistas tales como: Pericdoncia, Endodoncia, Anestesiologia, Ortodoncia, Cirugia Oral, de un Medico (M.D.) ‘
ANESTESICOS: La mayoria de procedimientos son hechos a base de anestesia local (cominmente conocido como Novacaine vy
Zylocaine), Adicionalmente, sedantes y medicamentos para el dolor pueden ser ulilizados para minimizar la anciedad y el malestar. En
raras ocaciores. reacciones alérgicas pueden ocurrir, s requerido que usted se comunigue con nuestro personal para notificar cual-
quier reaccion alérgica. Algunos sedantes y medicamentos para el dotor pueden causar mareos. Por lo tante, cuando estos medica-
mentos son utilzados, debera de hacer arregios de fransportacion con otra persona y notificar a nuestro personal. Sedantes de Oxido
Nitrosy pueden ser utilizados.,

HISTORIAL MEDICO: Entiendc gue mi historial medico y dental es necesario para poder recibir cuidado dental de una manera segura
v eficiente He contestado a todas las preguntas detalladamente en base a mi conocimiento. Si se precisa informacion adicional, doy
mr concentimuento para que acudan a la agencia proveedora de salud correspondiente. Yo notificare a la clinica Parklane Family Bental
sebre cualkpler cambio con respecto a mi salud 0 medicamenlos antaniores al tratanvento.

THATAMIENTO: Bnobase al diagngstico, avtorizo a Parklane Family Dontal Clinic o al personal designade de realizar todo el tratamien
1o recomendado en acuerdo mutuo juntamente conmige. y de implementar cualquier asistencia requerida para un cutdado apropiado.
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZACION: Cerlifice que he Ieido y comprendido el consentimiento que describe el trat-
armiento general a considerarse juntamente con fa condicion y complicaciton del cutdado dental. Comprendo que puedo incurrir en
srmpilicaiones patencidles y problemas, pero no se limitan a, los descriios en este document y que se hayan discutidsc con mi persena.
Entiende gue durante ¢l proceso y despues del tralamiento, y en ! future, condiciones pueden llegar a ser evidenies que garantiza

un tratameento adicional o aliernativo para lograr el exito del cuidado integral. Reconociendo fos problemas potenciales y los reizgos
del tratamiento dental, doy autorizacion al dentist y al personai de olioina de proporcionarma tratamientos dentales. Ademas doy mi
aprovacion para ta modificacién de disencs y materiales o cuidados, st es necesarnio para mi bienestar. Adicionalmente, doy el consen-
limiznte para la demostracion de fotegrafias v videos con el proposito educacionales y practicos. Esle cansentimiento es indefinido al
IMenos que sea revocado por escrito

CONTAGTOS Doy mi permiso a Parklane Famity Dental Gline de contactarme perscnalmente para recordarme de citas dentales por
medio del Correa Postal (postal o carta), correo electronico, y por correo de voz a mi residencia o trabajo.

PAGOS: Utmamaente, acuerdo en ser responsable de pagos por lodos los servicios provistos a mi persona o dependientes. Entine-
do gue fos pagos deberan ser heches durrante el tiempo que el servisio es provislo al no ser que haya arreglos anticipades. Auterizo
pagos dhoctos @ Parklane Farmily Denlal Clinic de parle de los beneficios aseguradores pagaderos a mi persona. Autorizo et compar-
‘dinnento de informacion on relacion con reclames dentales,

SRUGPOSITO DEL CONSENTIMIENTO: Al firmar este {formulario. nes da consentimiento de ulitizar su informacian y proteger su intor-
macion de cuidade médico, actividad de pagos. y aperaciones de cuidado de salud.

NOHIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: Usled tiene &l derecho de leer nugstra Notificaian de Practicas de Privacidad
antes de firmar nuestro concense. Nuestra Notificacion provee la descripcion de nuestros tratamientos, pagos, acitividades, y opera-
ciones de cuidados médicos, sobre el uso que hacemos para proleger su informacion médica, y sobre otros asuntos importantes para
let plrotecaian de la misma. Una copia de nuestra Notificacion y Consentimiente. Le animamos a que los lea cuidadosamente y en su
totalidad antes de hirmar el Consentimianto

Nos reservamos el derecho de hacer cambios en las practicas de privacidad desentas en nuestra Notificacion. Al hacer cambios en las
précticas de privacidad, le proveeremos una copia de la Netificacion actual. inlcuyendo as revisions, en su momento.

FIRMA Yo, . _ ., ho tenido la oportunidad de leer y considerer el con-
tenido de su Notificacion de Practicas de Privacidad. Entiendo gue al irmar este formulario de Consentimiento, doy mi
consentimiento para usar y divulgar mi informacion de salud protegida para lievar acabo ef tratamiento, actividades de
pago y atencion operaciones de atencion medica.

FIRMA __ ... Fecha: e

Si este consentimienta es firmado por un representante personal del paciente, complete lo siguiente:

Nombre def Representante Personal:

Reiacion del Paciente . . PO



