
Feclw __ 

Pnc1ente _________ _ 
Don1iciliu 

Cu1dnd 

PJ\IlKlANE fAMILY OEI\IH\l 
I~IF!JRIVlJ.ICION- HISTUiliAL IViEIJICJ\ 

Estado 

1\Jombre do preterencia _ 
Correo ElectrOnico 

Cum.:o [Jnstal 

Numcro Telefonrco (Casa) ___ _ Mobil 
!echa de Nacirniento 

___ T rabaJO __ 

Sexo OM OF Edad OSoltero D Casado 0 Drvorcrado 

No. Segura Social __ 
Ocupaci6n ___ . __ 
NUmero de tel dono 

Empleador 
__ Direcci<'>n del Emplcndor 

En caso de emergencia, a quien podemos contactru 
Hemos tratado algUn pariente? Nombre 

Tel&fono 

Pariente cercano que no viva con usted _ Tcldono __ 
A quien podemos agradecerle su ferecencia? 
Persona responsable par Ia cuentn? (Si es diferente dul paciente) 
Nurnbre 
lJo1nicilio 
Empleador - Direcci6n ________ _ 
InformaciOn del COnyuge 
Nombre 

OConyucJe 

Tel8fono 
TeiAfono 

0Padre 

No Se9uro Sociul r:=-ec;t1a do Nacin1iento 
r...:mpleador- 0CCUIJaCi6n __ _ 
DornJcilio 

Tiene seguro dental? D Si 
~ Empleado/Nombre del Subscriptor 
~ Nombre de Ia Aseguranza Dental 
S.o No. llJ _______ .. "______________________ _ ____ __ 

~ Tiene Aseguraza Secundaria? 0 Si 
Ernpleado/Nombre del Subscriptor ______ _ 

TfdCtono 

Fecllc1 de Nacimiento _ 
or~o 

Nornbre de Ia Aseguranze~ ~------ __ _ 
No. ID h..::cha de Nacimiento __ 
i\Jombre de su medico Fecha de su exarnen fisico __________ _ 
Ha padecido de alguno de los s1guentes? 

Si Sil : Epilepsirl 

Ootro _ 

s, 
SiL __ 
SiC] 
Sri : 

No[_j 
No[~J 
No[ i 
NoD 
NolJ 
NoL_j 
Nol j 
NojJ 

Problemas Ca.rdiacos 
Hipe1iensi6n 
Dcrrarne 

Si[j 
Si~~ 
Sr [ -] 

No[~! 
No' I 
Noj : 

Hepatitis, Enfermedad del Higado 
Canc[jl I Tral3miento 

Si[; 
Si! ~ 
Sr i__j 

F1ebre reumatico. 
Enfermedad Hespiratoria 
Enfermedad Nerv1osa 
Diabetes 
HIV Posrlivo I SIDA 

Sr[l 
SrLj 
Si;"] 
Sr[J 

Nol~ j 
Nail 
No[ I 
NolJ 
Nol-i 

Es alergico algun rncd1camento? 
Esta tomando algun rnedicamento? 

Tiene sospechas de ernbarazo? (rnujer) 
Padece de a!guna enfcrrnedad, condiciOn, or prubiP-rna no enlistado? 

Hay al9un cambio en su salud en el ultimo arlo? 

CIJidadi Psiqui3trico 
Allergias a Anestecia Local 
Artritis 
Sinu~;itis 

Otro 

Sr[J 
Sl L-1 
81' 
S1[_ 
Si: _ --

i\lo~---i 

l~oCJ 
No!_i 
No[ ! 
No~--, __ 

!::ntiendo que mi reporte de credito puedc: ser obtenido apropiadnmente. 

Fecha _ Firma_ 

r 11111a de 1<.: pc1surrrl respunscJUie fJOr Ia cuccnt:1 



PARKLANE FAMILY DENTAL 

INFROMACION Y CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO, Y USO DE INFORMACION DE SALUD 

PROC[r!IMIINTO DE DIAGNOSTICO INICIAL. Para formula: un tratarnrento recornendallu, podemo~; seguir el siguente procesn cJe 
did~iilOstic: (I) historrla m8dico y dental, (2) discuci6n sobrr,• sus pr-oblemas dcntc.~les,preocupaciones y (jeseos, (3) rayos-x, (4) trata· 
nwmto dA ve:orJ en Ia boca y clentadura (5) Sl so rr:qu1ere de; d1ilgnost11~fJS y consultas adir.1onn.les, ser{m notificadas de antemano 
I RATi\fvliEN I OS f-ilCOMENDADOS Son basados en Ia infurmacibn ubte11·1da en el diagnostic inicral y experiencias pre vias que 
prrndan o~or rnuy srmrlams a su situaci6n t::l objetrvn finale~~ de <lsistrrlc en obtc;nor rma salud dental <.1ptrrna. y una buena aparienCJa. 

Drscutrrcmos con usted el tratamiento mas aprop1adn y a !a vez rn?on;~ble_ Fn casos que sc vean cornprometidas estructuras de 
:-;oporte. recornendaciones se pueden ~1acer Unicarnenle despuCs de: consultar con cl espeCI<lllsta. Ademas le 1nformaremos de los 
prnnnsl1cos sohr·e cada uno de los planes de tratamientos y ol pronOst1co dental sino se realiza ninglm procedimiento inmediato. Usted 
'tlmGr{i l;1 opcbn de buscar una segunda opin1on si asi lo desr.:a 
! :I r I_RU\JCIA fl. OTnO ESPECIALISTA: Restaurac16n dental y protes1s, a m1mudo requier·en tratamiento concurrente con otros espe­
ci;-_lilstos :ales como: Pcnodoncia, Endodonc1a, Anestes1ologia, Ort(ldonci<-1, Cirugia Oral, de un Medico (M.D.) 
Af\JESTES!COS: La mayorra de procedirnientos son hechos a base de anestesia local (comUnrnente conocido como Novacaine y 
7ylocaine). Adic1onalmente, sedantes y mcd1camentos para el dolor pueden ser utilizados para rninim1zar Ia anciedad y el malestar. En 
rcwJs ocCJ.r:1nres rnacr:1ones al8rg1cas rueden ocurrir. es requondo que usted sr: comunique con nuestro personal para notificar CU<:il­
qiJil~! r·eaccJI)I"I al8r~1ca. Algunos sedantes y mcdicamentos para el dolor puecJen causar mareos. Por lo tanto, cuando estos medica­
~ncrltc-s son utllzados, debora rje hacer an·egius de transportac1(m con otm persona y notfficar a nuestro personaL Sedantes de Ox1do 
1\Jitrosu pueden ser utilizados. 
HISTORIAL MEDICO: Entiendo que rn1 h1stonal m8d1co y dental es necesar'1o para poder redbir cu1dado dental de una manera segura 
y ofietr:nte He contestado a todas las preguntas detallacJarnente en ba:;;c a n11 conoc1m1ento. Si se precisa informaciOn adicional, doy 
rn1 C:OIICelltnnurlto para que acudan ala agcncia rrovcr:dora du salud com=:sponcJiente. Yo notiflcar6 Ct Ia clin1ca Parklanc Fam1ly Dental 
:_;ui:Jr•: Cl_iRiqiJ!er camh1u con respP-cto a rni salud o medicilrnenl.os antc11orc~:-; al tr-ntam1ento. 
I i -l.1~ r ,'\f\1If-:NTO F:r1 base al diagn6st1co, autorizo u IJarklanc ~am1ly fk'!lli:ll (;linic; o al pt'rsonal des1gr1ado de realizar todo el tratam1en 
W recomcndarlo en acuerdo mutua juntamente conrn1go. y de irnplementar cualquier asistencia requenda para un cu1dado aprop1ado 
CDN~JGJTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZACION: Certifico que lle le1do y comprendido el corrsentirniento que describe el trat­
arna~nto wmeral a considerarsc JUntarnente con Ia condici6n y compl1caciLm del cUidado dental. Comprendo que puedo incurrir en 
;;rnnpkcJiunes poler1c1ales y problemas, pero nose lrrr11tan a. lo~; dec_;critus en e~~te document y que se hayan dJscu11do con rn1 persona 
Entiendc que iJurante ol proceso y dospues de: I tratamiento, yen (~I iuture, condiciones pueden I legal- a scr r;videntes que garantiza 
<ill tr~l~dllliPI:Ic· aclinorml 0 alternativo par·a logrcu el exito dol CUII:Jado ltltcgrol. ReconoCiendo lo~~ problemas potenciales y los reizqos 
del lrdtor:JJ-;:ntu cJer1tal, doy autorizaci6n al dentist y Jl personal cie olw111ct de proporcionarme tratamientos dentales. Ademcl.s dov mi 
.1prov.Jc10n p3ra Ia morl1ficac16n de dlser1os y materiales o cu1dados. Sl es ncccsano pma rnr blenestar. Adic1onalmente, doy el consen­
(lfTl1011to par-a Ia demostraci6n de fotograf1as y videos con el proposlto educac1onales y pr3cticos. Este consentirniento es indefinido a! 
IT'.P-!lOS f1UR sea revocado por escrito 
r ;c~Nli\CTOS Do~; n11 w,;rmrso a Parklanc ramily LJcntal CliniC de contadarme personalmRnte para recordarme de c1tas dentales por 
mcd1o del Cor'r;o Postal (postal o carla), correo electr6n1co, y por corr.-::o de voz a m1 rcsidencia o trabaJO 
1'1\CCJS: Uit,marnF.!nte, acuerdo en sel" responsable de p8.gos por Lodos los se1v1cios provistos a m1 persona o dependientes. Entine­
du que los p~lgos deberan ser hcchos dtmantc el tiempo que el servis1o es provislo al no ser que haya arreglos anticipados. Autorrzo 
pcl']OS dilfcclo~. a r'arklc-HW Farnily Denial Cl111ic de f-Jdrle de los bellefre~u~_; c.~::.a-:!!,.JUiddures pagaderos a rni persona. J\utorizo el cornpar­
·inll('flto (jp infunnac16n en relaci6n con recl<1mos rl!Onlales. 
, lf~( )i'CJSITO :Jr-:r CON:::>ENTJMIF:NTO· AI firrnar estu forrnulono. r1u~-; da~..:uri:.OCIIIIrillcorlto de utiiiZLH su 1nformac16n y protegcr ;:~u mfor­
~n<:tCion de cu1dadc m6dico, activ1dad de p8.gos. y operac1oncs dr cu1dado ric ~•alud 
.'JC1 i 11-iC/I(_;j()N [)[: PHACTICAS DE PF"--11VACfDAD Usted tiene el derecl1o de leer· nuestra Notificai6n de Pr3cticas de Privacrdurj 
antes de firn1ar nuestro concenso. Nuestra Not1ficac16n provee la dcscnpCII..'m de nuestros tratamientos, p3gos, ac1tividades, y opera~ 
c1ones de cu1dados mCdicos, sabre el usa que hacemos para pmte9cr su 1nforrnaci6r1 rnE:dica, y sabre otros asuntos importantcs para 
lc: ptr-ntocr:JOil de Ia rn1srna. Una cupia de nuestra Notlf1caci6n y Conscntim1ento_ Lc anirnamos a. que los lei1 cuidadosamente yen su 
·otal1dad antes de r-,rrpar el ConsontimiFmto 
\Jrh reservc1rnos ei derecho de hacer camb1os er1 las pr3cticas de pr1vac1dad dc;,~ntas en nuestra Not1f1cacion. AI hacer camb10S en las 
!Jri;ct!ca~, de or1vac1dad ie proveeremos una copi;l de Ia NotitiGlr-:16n actual. 1nlcuyendo las revisions. en su rnomcnto 

FIRMA Yo. -------~·----~---~---- , hu tenido Ia oportunidad de leery considerer el con­
tenido d0 su I\Jotificaci6n de Pr8cticas de Privacidad. Entiendo que al firnlJJ este forrnulario de Consentlmiento, doy rni 
r;nnsent1m1ento para usar y divulgar mi informaciOn de salud protegida para llevar acabo el tratamiento, actividades de 
U~lQO y atenc10n opcraciones de atenci6n m8dica. 

FIRMA Fecha: 

Si ~~ste consentimiento es firmaclo por un representante personal del paciente, comple1e lo siguiente: 

Nombrc del Representante Personal: 

RelaciCJn dol Paciente 


