REGISTRO E HISTORIAL ODONTOLOGICO

INFORMACION DEL PACIENTE SEGURO ODONTOLOGICO
Fecha £Quién es responsable de esta cuenta?
SS/HIC/D Paciente Relacion con el paciente
Nombre del paciente Compaififa de seguros.
Apellido
Grupo #
Primer nombre Inicial del segundo nombre 4 El paciente esta cubierto por algtn seguro adicional? [ Si [ No
Domicilio Nombre del suscriptor
Carreo electrénico : Fecha de nacimiento.
Ciudad i Relacién con el paciente
Estado Cadigo postal Compaiia de seguros.
Correo electronico. Grupo #
Seo OM [JF Edad____ 85::?3,232’3;?: Iné-:i'?s) persona(s) a cargo contamos con coberiura de seguro de
Fecha de nacimiento - y cedemos directamenie al
[ Casado 0] Viudo [ Sohero Ol Menor Nombre de la(s) Compafifa(s) de Seguros
LI Separado L Divorciado [ En pareja durante ______ afios sDer.guro, si los hubiere, de otro modo pagaderos a mrogco)rs slgfvic?sg egfeiz’lsad?;sl.

Comprendo que socy responsable desde el punto de vista financiero por todos los
cargos, sean o no pagados por el seguro. Autorizo el uso de mi firma en fodos los
documentos del seguro.

Empleador/Escuela del paciente

Ocupacion

=4 El dentista arriba mencionado puede utilizar mi informacién sobre atencién de salud y
Domicilio del empleador/escuela puede divulgar dicha informacion a la(s) Compafia(s)de Seguros arriba mencionadas
y sus agentes con el fin de obtener el pago de los servicios y determinar los beneficios
del sequro pagaderos por servicios relacionados. Este consentimiento terminara cuando
se complete mi plan de tratamiento actual o un afio después de la fecha de suscripcion
Teléfono del empleador/escuela ( ) a continuacion. :

Nombre del cényuge

Fecha de hacifmiento Firma del paciente, padre/madre, tutor o representante personal

Empleador del conyuge Indicar nombre del paciente, padre/madre, tutor o representante personal

&A quién podemos agradecer su referencia?

Fecha Relacion con el paciente
NUMEROS DE TELEFONO

Primaro ( ). Otro telefono ( )

Primaro del Cényuge ( ) Mejor momento y lugar para contactarlo,

EN CASO DE EMERGENCIA, COMUNICARSE CON (Especificar alguien que no viva en su hogar.)

Nombre Relacién

Primaro ( ) Otro telefono ( )

HISTORIAL ODOTOLOGICO

Motivo de la visita de hoy Ardoren.a lengua E18F [[Ne: Sequeaad do oo LS LINe
Masticacion en un lado de la boca [Jsf [JNo Doloren laboca si [Ne
Fumar cigarrillo, pipa o cigarro 0Si [ONo Tratamiento de ortodoncia [1si [ONo

Dentista Anterior Chasquido o crujide mandibular [0sf [ONo Dolor alrededor del oido Osi [ONo
Sequedad de boca [si [INo Tratamiento periodontolégico Osi ONo

Ciudad/Estado . ’ o 5 5
Comerse las ufias [Jsi [ONo Sensibilidad al fric s [ONo

Fecha de la dltima consulta odontolégica Acumulacién de comida entre los dientes [1Si [JNo  Sensibilidad al calor si No
Objetos extrafio: Si Sensibilidad a lo dulce Si

Fecha de ultimos rayos X odontoldgicos 1 _DS I X s . I U No ens! ” 0 I LINo
Rechinar de dientes [0si ONo Sensibilidad al morder [si ] No

Marcar “si” 0 "no” para indicar si experimento: Encias hinchadas o sensibles [Jsi [ONo Liagas o pratuberancias en la boca Ssi [No

Mal aliento [1Si [JNe Dolor o cansancio mandlbula.r. si ONo 4Gon qué frecuencia ulliza hilo dental?

Sangrado de encias [15i [ONo Morderse los labios o las mejillas Osi UNo

Ampollas en labios o boca [JSi [ONo Dientes flojos o empastes rotos Jsi ONo  ;Con qué frecuencia se cepilla los dientes?
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HISTORIAL DE SALUD

Nombre del médico Fecha de la Ultima consulta

¢Alguna vez ha tomado alguno de los farmacos del grupe denominado en inglés *fen-phen*? Esto incluye combinaciones de lonimin, Adipex, Fastin (nombres comerciales
de la fentermina), Pondimin (fenfluramina) y Redux (dexfenfluramina). (1Si [ No

¢Usted esta tomando (o ha tomado) medicacién de bisfosfonatos (recetado para prevenir o tratar osteoporosis)? Nombres comerciales de bisfosfonatos incluyen Fosamax,
Actonel, Atelvia y Boniva (tomados en forma de pastilla) Ctros medicamientos incluyen Aredia, Bonefos, Didrone! y Zometa, cuales aveces son administradas por injeccién, y
pueden ser recetados para terapia contra el cédncer para reducir el dolor de los huesos. []Si [] No

Marcar “si" o “no” para indicar si ha tenido:

SIDANIH Osi ONa Epilepsia O si [ONo Enfermedad respiratoria JSi []No
Anemia Csi[JNo Desmayos 0 mareos OSsi [ONo Fiebre reumatica Si [INo
Artritis, reumatismo s ONo Glaucoma [18i []No Fiebre escarlata [JSi [ONo
Vélvulas cardiacas artificiales [JSi [JNo Dolores de cabeza [Si [1No Dificultad para respirar 8 [ No
Articulaciones artificiales [1Si [JNo Soplo cardiaco [Si CONo Sinusitis [Osi [INo
Asma s [JNo Problemas cardiacos 8 [No Erupcién cuténea [OJsi ONo
Problemas lumbares dS8i CINo Hepatitis tipo [1si [JNo Dieta especial si [1No
Sangrado anormal en caso de [JSi [JNo Herpes [1si [CNo Apoplejia [18i [INo
Cxifpciones 5 sliugla Presion sanguinea alta Osi ONe Hinchazon de pies o tobillos Osi [ONe
Enfermedad sanguinea si [ONo Ictericia Osi ONe Hinchazén de gldndulas en cuelle  [JS7 [J No
Ganoer Qsi ONo Dolor mandibular [18i [INeo Preblemas de tiroides Osi [ONo
Dependencia de farmacos [JSi ONo Enfermedad renal Osi [JNo Amigdalitis Osi [No
Quimioterapia Osi ONo Enfermedad hepatica 18 CONo Tuberculosis Osi O No
PRbDIBIES RCUIERBES s ONe Presion sanguinea baja [18i [Ne Tumor o quiste en cabeza o [si [No
Lesiones cardiacas congénitas asi [No Prolapso de valvula mitral Csi [No cuello
Tratamientos con corlisona [1Si [JNo Problemias iervioses Osi CINe Ulcera [1si [JNo
Tos, persistente o con sangre [JSi [ONo Marcapasos [JSi [INo Enfermedad venérea O8i [No
Diabetes [dsf ONo Asistencia psiquiatrica si []No Pérdida de peso inexplicada [1Si [INo
Enfisema LJsi [JNo Tratamiento de radiacion Osi [INo
¢ Usa lentes de contaclo? [J Si  [J No
Mujeres:
¢ Estd usted embarazada? []Si [ No Fecha de parto ¢Esté usted amamantando? [] S [] No
¢ Toma pildoras anticonceptivas? [] Si [ No
MEDICAMENTOS ALERGIAS
Enumere los medicamentos que estd tomando actualmente y el diagndstico O Aspirina [ Anestésico local
correspondiente:
[ Barbitaricos (Pildoras para dormir) [[] Penicilina
[[] Codeina [] Sulfa
Nombre de la farmacia D locira [ Otros
Teléfono { ) [ Latex

# ) ACTUALIZACIONES (Completar en todas las consultas futuras)

¢Ha habido algin cambio en su estado de salud desde su Ultima consulta odontolégica? [J Si [] No

¢En qué sentido?

¢;Esta tomando alguna medicacion nueva? & Cual?
Firma del paciente ] Fecha
Firma del médico Fecha
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¢Ha habido algin cambio en su estado de salud desde su Ultima consulta odontolégica? []1Si [ No

4En qué sentido?

¢ Esta tomando alguna medicacién nueva? Cual?

Firma del paciente Fecha

Firma del médico Fecha




DENTISTS AT LINCOLN GREEN

Informacion sobre Seguros politicas de facturacion

Estimado Paciente:

Gracias por elegir nuestra practica odontolégica. El propdsito de esta carta es para dar
informacion acerca de nuestro proceso de facturacion.

Este es nuestro proceso de facturacion como trabaja habitualmente:
Su elegibilidad y cobertura de seguros sera verificada antes de su cita.

* Cualquier deducible y/o co-pagos de seguros relacionados con su tratamiento sera
getermmado y explicado. Usted es responsable de pagar la cantidad total en la fecha
e tratamiento.

e La reclamacion serd enviado a su compaiiia de seguros.

* Luego de que la compaiifa de seguro recibe una reclamacion, la compafiia de se%nos
puede ponerse en contacto con usted para obtener informacion adicional. Por favor,
responda las preguntas de su compafiia de seguros tan pronto como sea posible para
que su pago no se demore.

* Por lo general tarda 14-21 dias para su compaiifa de seguros page su reclamacién.
Después de que su comp_ama de seguros nos paga, le proporcionaremos informacion
acerca de cualquier cantidad que usted debe.

» Usted es plenamente responsable de cualquier cantidad no pagada por la compafifa de
seguros. Por alguna razon su cuenta son de 30 dias de vencimiento, usted es
responsable de todos los gastos de recogida, incluyendo, pero no limitado a los
honorarios razonables de abogado.

* No se recibirdn mas comunicacion de nosotros a menos gue la compaiiia de seguros no
ha pagado su reclamo o un equilibrio es debido a usted (por ejemplo, la parte no
cubierta por el seguro o no se les paga por usted en el momento de servicio).

Por favor, tenga en cuenta que su politica es un contrato entre usted y su compafiia de
seggrgs. Si usted no sigue su plan de seguros, no pueden pagar la totalidad o parte de su
cuidado. :

Estamos encantados de ayudarle con sus pre%untas 0 para Bro orcionar mas informacion.
Nuestro personal de recepcion puede ser alcanzado en (281) 583-9001.

Gracias de nuevo por elegir Dentists at Lincoln Green PA para sus necesidades de atencién

médica.

Por favor, registrese aqui para confirmar que ha leido y entiende su responsabilidad
financiera con respecto a su tratamiento.

_)

Firma Fecha

Nombre (impreso)



® o
DENTISTS AT LINCOLN GREEN

PACIENTE RESPONSABILIDAD

Nosotros en Dentists at Lincoln Green PA, queremos darle las gracias por la oportunidad de
proporcionar cuidado dental para usted y su familia. Las responsabilidades que usted tiene como
un paciente es esencial para poder ofrecer este tipo de atencioén. Por favor de inicial cada uno de
los siguientes para indicar que ha leido y entendido completamente los siguientes términos:

Para todas las citas, por favor traiga una tarjeta de seguro actual y una identificacion
oficial con foto y todos los medicamentos actuales.

Las Llegadas Tardias Si llegan tarde a la cita, nosotros haremos lo posible para
satisfacer sus necesidades, si el tiempo lo permite y ser respetuoso de las citas de otros
pacientes. Es posible que se le ofrezca la opcioén de esperar o a los que se invita a reprogramar a
un tiempo que es mas conveniente para usted.

Citas Perdidas Si usted necesita cancelar su cita, favor de llamar a nuestra oficina
con 24 horas de antelacion. Varias citas en donde no se presente puede resultar en tarifas de
cancelacion y ser despidido. Favor de confirmar su cita que es una cortesia. Es, esencialmente,
su responsabilidad saber la hora de su cita y la fecha.

Facturacién Seguros Participamos con varias compafiias de seguro, pero no en
todos. Usted es responsable de conocer sus beneficios, con quien su compafiia de seguros
participa, y lo que van a cubrir.

Co-pagos Todos los copagos, deducibles, y los pagos por otros servicios cubiertos
son debido a la llegada de su cita. Los saldos pendientes también seran collectados en ese
momento. Si un copago o saldo no puede ser pagado, la oficina tiene el derecho de programar
las citas rutinarias hasta que la deuda se puede pagar. Aceptamos efectivo, cheque, tarjeta de
crédito y débito.

Politica de Colecciones Si es necesario transferir los saldos pendientes de cobro a
una agencia de collecion, gastos de las colecciones sera su plena responsabilidad.

Cheques Devueltos Los cheques devueltos seran cargardos con una tarifa de
$30.00. Nosotros entendemos que a veces los problemas financieros pueden ocurrir. En estos
tiempos, estamos dispuestos a trabajar con usted para establecer arreglos alternativos de pago si
es necesario.

>

Paciente/Garante Firma Fecha



Dentists at Lincoln Green, PA
11307 Veterans Memorial Dr.
Houston, TX 77067
Tel: 281-583-9001

Reconocimiento de las Practicas de Privacidad

Mi firma a continuacion confirma que he sido informado de mis derechos a la privacidad
en cuanto a mi informacion de salud protegida en virtud de la Health Insurance
Portability & Accountability Act de 1996 (HIPAA). Entiendo que esta informacién
podra ser y sera utilizado para: »

Proporcionar y coordinar el tratamiento de un nimero de los proveedores de atenciéon de |
salud que pueden estar involucradas en este tratamiento directa e indirectamente. \

* Obtener el pago por parte de terceros pagadores para mi servicios de atencion de |
la salud.

* Llevar a cabo las operaciones de atencion de la salud normal, como evaluacién
de calidad y actividades de mejoramiento.

Me han informado de mi proveedor de dental Aviso de Practicas de Privacidad que
contiene una descripcién mas completa de mi informacién protegida de la salud. Me han
dado el derecho de revisar y recibir una copia de la notificacion de Précticas de
Privacidad. Tengo entendido que mi dental los proveedores tienen derecho a cambiar el
Aviso de Practicas de Privacidad y que me pueden contactar a la oficina a la direccién
mencionada anteriormente para obtener una copia del Aviso de Practicas de Privacidad.

Entiendo que puedo solicitar por escrito que se le limita en la manera mi informacion
privada se utiliza o revelada a llevar a cabo el tratamiento, pago u operaciones de cuidado
de la salud, por lo que entiendo que no es necesario de acuerdo con mi pedido las
restricciones, pero si usted esta de acuerdo con que estd obligado a acatar las
restricciones.

Fecha de hoy:

Nombre del Paciente:

= Firma:

Relacion con paciente:




Dentists at Lincoln Green, PA
11307 Veterans Memorial Dr.
Houston, TX 77067
Tel: 281-583-9001

E-mail/Notificacion de texto Opt-In Formulario de Consentimiento

Dentists at Lincoln Green PA esta en el proceso de ofrecer E-Mail y notificacion de
mensajes de texto para recordatorios de citas y otros cuidados al paciente informacion
relacionada. Este sistema le permitira verificar cita en un horario que le resulte
conveniente, para solicitar citas en el futuro, y a fin de mantenerlos informados de la
oficina y informacién sobre el cuidado del paciente. Si usted decide optar por este
sistema, por favor nos proporcione su direccion de correo electréonico y mensajeria de
texto nimero que aparece a continuacion. Esta informacion solo se utiliza para Dentists at
Lincoln Green PA y se rige por el mismo HIPAA proteccion como el resto de
informacion. Vamos a comenzar a utilizar este sistema, una vez que tenemos suficiente
texto/direcciones de correo electronico de nuestros pacientes de padres/tutores.

Su nombre:

Nombre del Paciente:

:LE GUSTARIA CONTACTARSE CON NOSOTROS?
o CORREO ELECTRONICO

o MENSAIJE DE TEXTO

o TELEFONO

Yo autorizo Dentists at Lincoln Green PA que me lo comuniquen de atencién al paciente
informacion relacionada en mi correo electronico o la mensajeria de texto (haga un

circulo alrededor de una o ambas).

= Firma: Fecha:




Formulario de Consentimiento Oral

eta cada vez que el examen se realiza y el lugar en el
historial del paciente.

Compl

Nuestra practica busca constantemente los avances para asegurar que se nos proporciona el nivel
optimo de cuidado a la salud bucal de nuestros pacientes. Estamos preocupados por cancer bucal y
busque en cada paciente.

Un estadounidense muere cada hora de céncer oral. Deteccién tardia de céncer oral es la principal
causa de que la incidencia y las tasas de mortalidad o céncer oral siguen en aumento. Como con la
mayoria de los cdnceres, la edad es el principal factor de riesgo de céncer oral. Consumo de alcohol
y tabaco son los principales factores de riesgo predisponentes, pero mas del 25 % de las victimas
del cancer oral no tienen estos factores de riesgo relacionados con el estilo. Los estudios también
sugieren que ¢l virus del papiloma humano (HPV 16/18) desempefia un papel en mas de un 20% de
los casos de cancer oral. Riesgo de cancer de la cavidad oral por perfil del paciente es de la
siguiente manera: mayor

Riesgo: pacientes edad 18-39 18-39 18-39 18-39
-pacientes activos sexualmente (HPV 16/18) de alto

Riesgo: pacientes mayores de 40 afios o mds; los usuarios de tabaco (las edades 18-39,
cualquier tipo dentro de los 10 afios de edad)

Mayor riesgo: los pacientes mayores de 40 afios 0 mds con el estilo factores de riesgo
(tabaco y/o alcohol); historia previa de cancer oral

Que hemos incorporado recientemente ViziLite Plus en nuestra seleccion oral estindar de cuidado.
Encontramos que usar ViziLite Plus junto con un examen oral estdndar cancer mejora la capacidad
para identificar area sospechosa en sus primeras fases. ViziLite Plus es similar a una deteccién
temprana los procedimientos de otros tipos de cancer como la mamografia, citologia y PSA.
ViziLite Plus es un examen simple e indoloro y que ofrece la mejor oportunidad de encontrar
anormalidades orales en la etapa mas temprana posible. Deteccién Temprana de tejido canceroso
puede minimizar o eliminar los efectos potencialmente desfigurante de cancer oral y posiblemente
salvar su vida. El examen ViziLite Plus se le propondra anualmente.

Esta mayor examen es reconocido por la Asociacion Dental Americana cédigo comité de revision
de codigo de procedimiento CDT-2007/08 D043 1; sin embargo, este examen puede ser cubierto por

el seguro. La tarifa de este examen mejorar es de $ 60.

NO yo preferiria no tener el examen ViziLite Plus esta vez.

Nombre:

=>» Firma:

Fecha:
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