INFORMACION DEL PACIENTE (CONFIDENCIAL) K

NOMBRE FECHA
NOMBRE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE APELLIDD
: ESTADO)/ CODIGO POSTAL/
DIRECCION CIUDAD PROVINCIA P.C.

CORREO ELECTRONICO TELEFONO CELULAR TELEFONO PARTICULAR

NO. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO

MARQUE EL CUADRO CORRESPONDIENTE: [0 MENOR [0 SOLTERO(A) [0 CASADO(A)

SIES ESTUDIANTE UNIVERSITARIO A TIEMPO COMPLETO O PARCIAL,

[0 DIVORCIADO(A) [ VIUDO(A)

(A QUIEN LE PODEMOS AGRADECER POR DERIVARLO?

[] SEPARADO(A)

ESTADO/ CODIGO POSTAL/
NOMBRE DE LA UNIVERSIDAD CIUDAD PROVINCIA P.C.
EMPLEADOR DEL PACIENTE O DEL PADRE O TUTOR TELEFONO DEL TRABAIO _

ESTADO/ CODIGO POSTAL/
DIRECCION COMERCIAL CIUDAD PROVINCIA P.C.
NOMBRE DEL CONYUGE O DEL PADRE O TUTOR EMPLEADOR TELEFONO DEL TRABAIO

CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA

TELEFONO

L%

PARTE RESPONSABLE

NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE DE LA CUENTA

DIRECCION

NO. DE LICENCIA DE CONDUCIR FECHA DE NACIMIENTO

EMPLEADOR

KIEESU'\ PERSONA ES ACTUALMENTE PACIENTE DE NUESTRA CONSULTA? 15l

RELACION CON EL
PACIENTE

TELEFONO DE DOMICILIO

NO. DE SEGURO SOCIAL

TELEFONO DEL TRABAIO

INFORMACION DE LA COMPANIA DE SEGUROS

NOMBRE DEL ASEGURADO

FECHA DE NACIMIENTO NO. DE SEGURO SOCIAL

NOMBRE DEL EMPLEADOR NO. DE SINDICATO O GREMIO LOCAL

DIRECCION DEL EMPLEADOR CIUDAD

COMPANIA DE SEGUROS TELEFONO # NO. DE GRUPO

DIRECCION DE LA COMPANIA DE SEGUROS CIUDAD

{DE CUANTO ES SU DEDUCIBLE? LCUANTO HA USADO?

RELACION CON EL
PACIENTE

FECHA DE EMPLEO

TELEFONO DEL TRABAIO
ESTADO/ CODICO POSTAL/

PROVINCIA R.C.

NO. DE POLIZA/IDENTIFICACION
ESTADOY/ CODIGO POSTAL/
PROVINCIA P.L,

{BENEFICIO MAXIMO ANUAL?

[ InO

{TIENE ALGUN SEGURO ADICIONAL? || si

SI LA RESPUESTA ES Si, LLENE LO SIGUIENTE:

{CUANTO HA USADO?

kéDE CUANTO ES SU DEDUCIBLE?

RELACION CON EL

Z| NOMBRE DEL ASEGURADO PACIENTE

g

g| FECHA DE NACIMIENTO NO. DE SEGURO SOCIAL FECHA DE EMPLEO

Z| NOMBRE DEL EMPLEADOR NO. DE SINDICATO O GREMIO LOCAL TELEFONO DEL TRABAIO __

3 ) ESTADO) CODIGO POSTAL/
°| DIRECCION DEL EMPLEADOR CIUDAD PROVINCIA P.C.

5| COMPANIA DE SEGUROS TELEFONO # NO. DE GRUPO NO. DE POLIZA/IDENTIFICACION

g ) > ESTADO/ CODIGO POSTAL/
8| DIRECCION DE LA COMPANIA DE SEGUROS CIUDAD PROVINCIA P.C.

=

w

1=

{BENEFICIO MAXIMO ANUAL?

X

SI ES MENOR DE EDAD, FIRMA DEL PADRE O TUTOR DEL PACIENTE

REGISTRO

NUMERO DEL PACIENTE




ANTECEDENTES MEDICOS DEL PACIENTE

—

NOMBRE DEL PACIENTE

AUNQUE EL PERSONAL DENTAL TRATA PRINCIPALMENTE EL AREA INTERNA Y ALREDEDOR DE LA BOCA, ESTA ES PARTE DEL CUERPO
EN SU TOTALIDAD. LOS PROBLEMAS DE SALUD QUE PUEDE TENER, O LOS MEDICAMENTOS QUE TOMA, PODRIAN TENER UNA
INTERRELACION IMPORTANTE CON EL SERVICIO ODONTOLOGICO QUE RECIBIRA. GRACIAS POR RESPONDER LAS SIGUIENTES

FECHA DE NACIMIENTO

PREGUNTAS:
si  NO si NO)
I. (ESTA EN BUENAS CONDICIONES DE SALUD? . ... . .. | B 10. ¢HA NECESITADO ALGUNA YEZ UNA TRANSFUSION
2. EHA NOTADO ALGUN CAMBIO EN SU ESTADO GENERAL DY S R I Tl ar e wiit b 8! |
DE SALUD DURANTE EL ULTIMO ANO?. .. .. ..ovn v = 0 Il. ¢HA BAJADO RECIENTEMENTE DE PESO?. .. ... 0.0 O ]
3. FECHA DEL ULTIMO EXAMEN FiSICO: 12, ¢HA TOMADO ALGUNA VEZ FEN-PHEN/REDUX? . . . .. . O o
4. NOMBRE DEL MEDICO B ZEUMATTABACOT . | 0o wiath < s oS iadve = O
DIRECCION 14. ¢USA © HA USADO SUSTANGIAS CONTROLADAS?. . . . . O O
NO. DE TELEFONO 15. JESTA USANDO LENTES DE CONTACTO? ... .. ..... O O
5. ¢ESTA BAJO EL CUIDADO DE UN 16, LTIENE TOS O ACLARACION PERSISTENTE DE LA
MEDICO? -+ v ey s e e e e e esee e e eee eee s O 0 GARGANTA NO ASOCIADA CON UNA ENFERMEDAD
6. {HA ESTADO HOSPITALIZADO ALGUNA VEZ POR ALGUNA CONOCIDA (QUE HAY A DURADO MAS DE
INTERVENCION QUIRURGICA O ENFERMEDAD GRAVE? [ 00 TRES SEMANAS)? . oot vee ees vnvesae os ven s Cl |
EXPLIOUE. I7, ¢TIENE ALGUNA ENFERMEDAD, AFECCION O PROBLEMA
QUE NO SE HAYA INDICADO ANTES QUE CREA
7. LESTA TOMANDO ALGUN MEDICAMENTO(S) INCLUIDOS QUEDEBA SABERT . . - « 4t u v s eibie wtmba oais bin e s O O
LOS MEDILA?\A[:NTOS}IN RECETA MEDICAT . ... O o SOLO MUJERES:
S| LA RESPUESTA ES Si, £QUE MEDICAMENTOS ESTA Al o ;
TOMANDG? :E: ;: mml;m?q; g?(.REl: QUE PUEDA ESTARLO? . . g g
3 o Teo0 NS NENORCHINOMAL DB | sesh owanpo pooms TIGonGEFiAS. | 0T
, si NO Si NO)
LES ALERGICO O HA TENIDO RONCHAS O SARPULLIDOS? . . . oo o 4
REACCIONES A: EPISODIOS DE DESMAYOS O MAREOS? . ..........,. O O
ANESTESIA LOCAL COMO LA NOVOCAINA? . ... ... ... = EH T ot R o d bV o T 2R T At o o O
PENICILINA U OTRO ANTIBIOTICO? .. . .vvvenivinnn @l = SIDA O INFECCION DEVIH? + o0t vee e v ees e vmes [l
MEDICAMENTOS CON SULFA? © v oo s s ons e ssin ) | PROBLEMAS ALATIROIDES? . . .. v vv v v vvvssoarsres | 0
BARBITURICOS, SEDANTES O PILDORAS PARADORMIRZ. [1 [ ALERGIAS? o< oo oo wiois bioieatsio ailersmisisie s1os aimnie 0 0O
SRR . i e B e Wb o 0O ARTRITIS O REUMATISMO? . ..t iiiiiiie s O O
VODOD |0 I PR e g W R 0o 0 IMPLANTE O REEMPLAZO DE ARTICULACION?. ... .. ... o O
ALGUN METAL (POR EJEMPLO, NIQUEL, MERCURIO, £TC.)? I [J VRSB EBTOMAGH. o= Skl oo n ESSCl e ch o sns 0 o
LATENIGOMAT . - s ot oo oo O O PROBLEMAS ALRINON? ... v aaaianniin cens O o
OTROS (INDIQUE) TUBERCULOS!S? ............................... O o
(TIENE O HA TENIDO LO SIGUIENTE: e S 8
CARDIOPATAREMATCA O FEREELNATIN ...+ 5 oumoreaase (AGES, Ly .. o o
T o Sl U et o o ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL? . . ... .oc .. o O
_ EPILEPSIA O CONVULSIONES? © .. oiiiniiiiinncnsas = E
PROBLEMAS CARDIACOS, ATAQUE CARDIACO O ANGINA? [0 [ RRizaatio et SIS B e O O
BOLOREN ELPECHO 1 5 2x - ivieas rois oisrerd atiin wiaveds o O GLAUCOMAR. -+ ot e o o
PROBLEMAS PARA RESPIRAR? . .. ..o oo i i = (= NERVIOSISMO? - . o e . N o o
MARGAPASDSE .t e o e R o A A el iq ol AMIGDALITIS? o oo oo oo o o
CIRUGIA CARDIACA? . ... v eoe e e veeeee e s o o TUMORES? -+ oo oo 0 0O
PRESION ARTERIAL ALTA/BAIAT . .- ... o ooooe I () ATENCION DE SALUD MENTAL? . + — o o oo oo 0O 0O
PROBLEMA CONGENITO DELCORAZON? . . . ... ... ... 13| 0O PROBLEMAS LUMBARES?. - « o v o s oo e | O
HINCHAZON DE PIES, TOBILLOS, MANOS? . .. .. .. ... 0o 0O DEPENDENCIA DE FARMACOS? . + - oo O 0O
HEPATITIS, ICTERICIA O ENFERMEDAD HEPATICA? . ., , . ET = PROLAPSO DE LA VALVULA MITRAL? -+ o o oo oo O O
DERRAME CEREBRALR. .o i, - aiiaicats slaiamialsriitzs wniv's = & TRATAMIENTO CON. CORTISONA? , . . o\ vvs e cvnens o o
PROBLEMAS SINUSALES? | .. ... oviiiveininianinns o 0O HERPES LABIAL/AMPOLLAS POR FIEBRE? ..........., o O
PROBLEMAS PULMONARES O RESPIRATORIOS? . ... ... O O HIPOGLUCEMIAT. .« vt ee e e et es et eeievnes s e O O
| ASMA O FIEBRE DELHENO? . .\ oo e eeeeeee e O O TRASTORNQ DE LA ALIMENTACION? . ... ... ........ O O
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NUMERO DEL PACIENTE

ANTECEDENTES MEDICOS




ANTECEDENTES DENTALES DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

RAZON DE ESTA VISITA 0
¢CUANDO FUE SU ULTIMA VISITA DENTAL? {QUE LE HICIERON ENTONCES?
{CON QUE FRECUENCIA VISITO AL DENTISTA ANTES DE ESO?
DENTISTA ANTERIOR (NOMBRE Y UBICACION)
{LE HAN HECHO UNA SERIE COMPLETA DE RADIOGRAFIAS DENTALES (RAYOS X)? INDIQUE CUANDO Y DONDE
{CON QUE FRECUENCIA SE CEPILLA LOS DIENTES?
{CON QUE FRECUENCIA USA SEDA DENTAL EN LOS DIENTES?
| {EL AGUA POTABLE QUE USA ES FLUORADA?
si NO i NO)
{SANGRAN SUS ENCIAS MIENTRAS SE CEPILLA O {SE MUERDE LOS LABIOS O MEJILLAS
USA LA SEDA DENTAL? ............. e e s O O CON FREGUENCIA? & .o v v v eeen s esaniveenaess O o
“g‘i Sgggggggg?‘ggﬁi%ﬁg LIQUIDOS o @ HANOTADO ALGUN DIENTE SUELTO?............ O o
#SUS DIENTES SON SENSIBLES A LOS LIQUIDOS -, UEDARTRADNIA'COMIDAENERS £
O ALIMENTOS DULCES O AMARGOS?, .. ......... m g USDIENTES?...huacniininiicnnisinna sy o o
¢SIENTE DOLOR EN ALGUNO DE SUS DIENTES?.... [ [  ¢HAESTADOEN TRATAMIENTO PERIODONTAL
STIENE ALGUNA LLAGA O BULTO EN LA BOCA O (ENCIAS)? .« oo e e iiaee e a a8
ALREDEDORDE ELLA? .. ... .ovivinninsns 0 [0  ALGLNA VEZ USO UNA PLACA DE MORDIDA
IHA TENIDO LESIONES EN LA CABEZA, UOTROAPARATO? oo o o
CUELLO O MANDIBULA? . .. .. oo 1 Ll {HA TENIDO EXTRACCIONES DIFICILES
{HA EXPERIMENTADO CUALOUIERA DE LOS SIGUIENTES EN ELPASADO?. - v s oo 0 o
P“gg;igﬁgg;’f M“ND'BUW IIIIIIIIIIIIIIII 0 [ (HATENIDO ALGUNAVEZ UNA HEMORRAGIA
BOLOR PROLONGADA DESPUES DE UNA EXTRACCION? ... O 0O
(ARTICULACION, OIDO, COSTADO DE LA CARA) (1[I USA PROTESIS TOTALES O PARCIALES? ........... O o
DIFICULTAD PARA ABRIRLA O CERRARLA, . . ... .. O O SELA RESPUESTA ES SI, FECHA DE POSTURA
DIFICULTAD PARAMASTICAR . .. . i v veiae v aiin O cl LHA RECIBIDO ALGUNA VEZ INSTRUCCIONES DE
{TIENE DOLORES DE CABEZA FRECUENTES?. . .. ... 0 o HIGIENE BUCAL CONCERNIENTE AL CUIDADO DE
\b\PRIEIA O RECHINA LOS DIENTES? . ............ o O SUS DIENTES Y ENCIAS? - - oo o i s o o
-

S| PUDIERA CAMBIAR ALGO DE SU SONRISA, (éQUE SERIA?

N

AUTORIZACION Y ENTREGA DE INFORMACION

CERTIFICO QUE HE LEIDO ¥ QUE COMPRENDO LA INFORMACION ANTERIOR
A Ml ENTENDER, LAS PREGUNIAS ANTERIORES SE HAN CONTESTADO EN
FORMA PRECISA. COMPRENDO OUE  PROPORCIONAR INFORMACION
INCORRECTA PUEDE SER PELIGROSO PARA M1 SALUD. YO AUTORIZO AL
DENTISTA A ENTREGAR CUALOUIER INFORMACION INCLUIDO  EL
DIAGNOSTICO Y REGISTROS DE TRATAMIENTO O EXAMENES BRINDADOS A Mi
O A Ml HUO DURANTE EL PERIODO DE ATENCION DENTAL A TERCEROS
\PAGADORES Y/O A OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD. AUTORIZO ¥

SOLICTTO A MLCOMPANIA DE SEGUROS A PAUAR DIRECTAMENTE AL DENI]S]J‘\\
O GRUPC BE DENTISTAS LOS BENEFILIOS DEL SEGURO O DE LO CONTRARIO

PAGADEROS A MI PERSONA, COMPRENDO QUE M1 ASEGURADORA PUEDE

PACGAR MENOS QUE LA CUENTA ACTUAL POR ESTOS SERVICIOS. ACEPTO

HACERME  RESPONSABLE DE LOS PAGOS DE TODOS LOS SERVICIOS

PRESTADOS EN MI NOMHRE O MIS CARGAS.

X FECHA
§1 ES MENOR DL CDAD, TIRMA DEL PADRE O TUTOR DEL PACIENTE

COMENTARIOS DEL MEDICO

FIRMA

FECHA

NUMERO DEL PACIENTE

Rrecepentes Mepic®s




Wisconsin Dental Association
[800) 243-4675

[Insertar nombre del consultorio]

AVISO DE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE UTILIZARSE Y DIVULGARSE LA INFORMACION DE SALUD SOBRE USTED Y COMO PUEDE OBTENER
) USTED ACCESO A ESTA INFORMACION. )
LEALO DETENIDAMENTE. CONSIDERAMOS IMPORTANTE LA PRIVACIDAD DE SU INFORMACION DE SALUD.

NUESTRO DEBER LEGAL

Las leyes federales y estatales nos exigen mantener la privacidad de su informacion de salud. Dichas leyes también nos exigen darle este aviso sobre
nuestras practicas de privacidad, nuestros deberes legales y sus derechos referentes a su informacion de salud. Debemos respetar las practicas de privaci-
dad que describimos en este aviso mientras esté vigente. Este aviso entra en vigencia el 14 de abril de 2003, y continuara vigente hasta que lo cambiemos.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad y los términos de este aviso en cualquier momento, siempre y cuando dicha ley
aplicable permita los cambios. Nos reservamos el derecho de hacer los cambios en nuestras practicas de privacidad y los nuevos términos de nuestro aviso
vigente con respecto a toda la informacion de salud que mantenemos, incluida la informacion de salud que creamos y recibimos antes de hacer los cambios.
Antes de hacer ningun cambio considerable en nuestras practicas de privacidad, cambiaremos este aviso y el nuevo aviso estara disponible a pedido.

Puede pedir una copia de nuestro aviso en cualquier momento. Para obtener mas informacion sobre nuestras practicas de privacidad, o para recibir copias
adicionales de este aviso, pongase en contacto con nosotros utilizando la informacion indicada al final de este aviso.

USOS Y DIVULGACIONES DE LA INFORMACION DE SALUD

Utilizamos y divulgamos la informacion de salud acerca de usted para tratamiento, pago y operaciones de atencion médica. Por ejemplo:
Tratamiento: Podemos utilizar su informacion de salud para tratamiento o divulgarla a un dentista, médico u otro especialista médico que le dé tratamiento.

Pago: Podemos usar y divulgar su informacion de salud para obtener pago por servicios prestados a usted. También podemos divulgar su informacion de
salud a otro proveedor o entidad de atencion medica que este sujeto a las reglas federales de privacidad en cuanto a sus pagos.

Operaciones de atencion médica: Podemos usar y divulgar su informacion de salud para sus operaciones de atencion médica. Las operaciones de atencion
médica incluyen evaluacion de calidad y actividades de mejoria, evaluacion de la competencia o las calificaciones de los profesionales de salud, evaluacion
de practicantes y desempefio de proveedores, programas de capacitacion, acreditacion, certificacion, licencias o actividades para obtener credenciales.
Podemos divulgar su informacién de salud a otro proveedor u organizacion de atencidn médica que esté sujeto a las reglas federales de privacidad y que tenga
una relacion con usted para apoyar algunas de sus operaciones de atencion médica. Podemos divulgar su informacion para ayudar a estas organizaciones a
realizar evaluaciones de calidad y actividades de mejorias, evaluar la competencia o las calificaciones de los profesionales de atencion médica, o a detectar
o prevenir el fraude y abuso en lo que respecta a la salud.

Acerca de su autorizacion: Puede damos autorizacion por escrito para usar su informacion de salud o para divulgarla a cualquiera para algtn fin. Si no
entrega una autorizacion, puede revocaria por escrito en cualquier momento. Su revocacion no afectara ningtin uso ni divulgacion que permita su autorizacion
mientras esté vigente. A menos que nos dé una autorizacién por escrito, no podemos usar ni divulgar su informacion de salud por ningtin motivo salvo los
descritos en este aviso.

A su familia y amigos: Podemos divulgar su informacion de salud a un familiar, amigo u otra persona en la medida necesaria para ayudar con su atencion
médica o con el pago de su atencion. Antes de divulgar su informacion de salud a estas personas, le daremos la oportunidad de objetar al uso o a la
divulgacion. Si no estd presente, 0 en caso de que tenga una incapacidad o emergencia, divulgaremos su informacion de salud basandonos en nuestro juicio
profesional o en que la divulgacion sea lo que mas le convenga a usted. Podemos usar nuestro juicio profesional y nuestra experiencia con la practica comtin
para hacer inferencias razonables de lo que mas le conviene al permitir a una persona recoger medicamentos recetados, suministros médicos, radiografias u
otros articulos con informacién de salud. Podemos usar o divulgar informacion acerca de usted para notificar o asistir en la nofificacion de una persona que
participe en su atencion, de su ubicacion y estado general.

Recordatorios de citas: Podemos usar o divulgar su informacion de salud para proporcionarle recordatorios de citas (como mensajes de correo de voz,
tarjetas postales o cartas).

Recuperacion de desastres: Podemos usar o divulgar su informacién de salud a una entidad publica o privada autorizada por la ley o por sus estatutos a
asistir en labores de recuperacion de desastres.

Beneficio piblico: Podemos usar o divulgar su informacion médica segun lo autorice la ley para los fines siguientes considerados de interés o beneficio
publico:
= segun lo exija la ley;
*  para actividades de salud publica, incluidos informes de enfermedades y estadisticas vitales, informes de abuso infantil, supervision de la FDA y a
empleadores en lo que respecta a enfermedades o lesiones relacionadas con el trabajo;
¢ parainformar abuso de un adulto, negligencia o maltrato doméstico;
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* aagencias supervisores de la salud;

*  enrespuesta a ordenes judiciales y administrativas y otros procesos legales;

»  aoficiales de policia en cuanto a citaciones judiciales y otros procesos legales, referentes a victimas de delitos, muertes sospechosas, crimenesen
nuestro recinto, informar crimenes en emergencias, y para fines de identificar o localizar a un sospechoso u otra persona;

e ainvestigadores, médicos forenses y agentes funerarios;

* g organizaciones de consecucion de organos;

°  para evitar una amenaza grave a la salud o a la seguridad,

= en relacion con ciertas actividades de investigacion;

*  alas fuerzas armadas y a funcionarios federales para actividades legales de inteligencia, contrainteligencia y seguridad nacional;

*  ainslituciones correccionales en cuanto a reos; y

= segun lo auforicen las leyes de compensacion de trabajadores del estado.

DERECHOS DEL PACIENTE

Acceso: Usled tiene derecho a ver o a obtener copias de su informacion de salud, con excepciones limitadas. Puede pedirnos que le entreguemos copias en
otros formatos, no solamente fotocopias. Usaremos el formato que pida a menos que no podamos hacerlo en forma préctica. Puede pedir por escrito
obtener acceso a su informacion de salud. Puede pedir acceso envidandonos una carta a la direccion al final de este aviso. Si pide copias, le cobraremos un
costo razonable que puede incluir mano de obra, costos de copias y franqueo. Si pide un formato alternativo, le cobraremos un costo por darle informacion de
salud en ese formato. Si lo prefiere, podemos preparar, aunque no estamos obligados a hacerlo, un resumen o una explicacion de su informacion de salud
con un cargo. Péngase en contacto con nosotros usando la informacion indicada al final de este aviso para recibir mas informacién sobre los cobros.

Divulgaciones efectuadas: Usted liene derecho a recibir una lista de las veces en que nosotros o nuestros empleados han divulgado su informacion de salud
en los (litimos 6 anos (pero no antes del 14 de abril de 2003). Dicha lista no incluird divulgaciones para pago de tratamientos, operaciones de atencion
médica; segun lo autorice usted, y para ciertas otras actividades. Si solicita estos datos mas de una vez en un periodo de 12 meses, podemos cobrarle un
costo razonable por responder a estas solicitudes adicionales. Pongase en contacto con nosotros usando la informacion indicada al final del aviso para recibir
mas informacion sobre los cobros.

Restriccidn: Usted tiene derecho a pedir que coloquemos restricciones adicionales a nuestro uso o divulgacién de su informacion de salud. No se nos exige
aceptar estas restricciones adicionales, pero si las aceptamos, respetaremos nuestro acuerdo (salvo en caso de emergencia). Todo acuerdo que aceptemos
de restricciones adicionales debe estar por escrito y firmado por una persona autorizada para validar este acuerdo en nuestra representacion. Su solicitud no
es obligatoria a menos que nuestro acuerdo sea por escrito.

Otros tipos de comunicacidn: Tiene derecho a pedir que nos comuniquemos con usted sobre su informacion de salud por otros medios o a otros lugares.
Debe hacer su peticion por escrito. Debe especificar en su peticién los medios o la ubicacién y dar una explicacion satisfactoria en cuanto a como pagara por
estos otros medios o |a otra ubicacion que pide.

Enmienda: Tiene derecho a pedir que enmendemos su informacion de salud. Su peticion debe ser por escrito y debe explicar por qué debemos enmendar la
informacion. Podemos negar su peticion bajo ciertas circunstancias.

PREGUNTAS Y QUEJAS

Si desea mas informacion sobre nuestras practicas o tiene preguntas o inquietudes, pongase en contacto con nosotros usando la informacion indicada al final
de este aviso.
Si cree que:

=  podemos haber violado sus derechos de privacidad,

« tomamos una decision sobre el acceso a su informacion de salud incorrectamente,

*  nuestra respuesta a una peticion que hizo para enmendar o restringir el uso o la divulgacion de su informacion de salud fue incorrecta, o
= debemos comunicarnos con usted por otros medios o en otros lugares,

puede dirigirse a nosotros usando la informacion indicada mas abajo. Puede presentar una queja por escrito al Departamento de Salud y Servicios Humanos
de los EE.UU. (U.S. Department of Health and Human Services. Le daremos la direccion donde presentar su queja ante el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE.UU. (U.S. Department of Health and Human Services) si la solicita.

Apoyamos su derecho a la privacidad de su informacion de salud. No tomaremos represalias de ningun tipo si decide presentar una queja ante nosotros 0
ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. (U.S. Department of Health and Human Services).

Contacto de la oficina del proveedor:

Teléfono: Fax:

Correo electrénico:

Direccion:
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KING FAMILY DENITAL
Dr. Jeremy King Wisconsin Dental Association
1293 E. McAndrews Rd. (800) 243-4675
Medford, OR 97504

[Insertar nombre del consultorio]

SECCION A: Paciente.

Nombre:

Direccion:

Teléfono: Correo electronico:
Numero de paciente: Ntmero de seguro social:

SECCION B: Acuse de recibo del aviso de practicas de privacidad.

El suscrito, , reconoce haber recibido un Aviso de Prdcticas de
Privacidad en el consultorio indicado mas arriba.

Firma: Fecha:
Si firma esta autorizacion un representante personal a nombre del paciente, complete lo siguiente:

Nombre del representante personal:

Relacion con el paciente:
SECCION C: Esfuerzo de buena fe por obtener el acuse de recibo.

Describa su esfuerzo de buena fe por obtener la firma de la persona en este formulario:

Describa la razon por la cual la persona no firmé este formulario:

FIRMA.

Testifico que la informacion anterior es correcta.

Firma: Fecha:
Nombre con letra clara: Cargo:

Incluya este acuse de recibo en los registros del paciente.

ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE
wwows  PRACTICAS DE PRIVACIDAD  oxnera



FORMA DE CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DENTAL

Por favor lea y escriba las iniciales de su nombre en cada uno de los

siguientes parrafos, y lea y firme la seccion al pie de esta forma. Nombre del Paciente

O

[l

]

I

1. TRATAMIENTO A HACERSE

Entiendo que me haran el siguiente tratamiento: Empaste Puentes Coronas Extraccion de Dientes Extraccion de
Dientes Impactados Anestesia General Conducto Radicular Otro (Iniciales )

2. FARMACOS Y MEDICAMENTOS

Entiendo que los antibioticos y analgésicos y otros medicamentos pueden causar reacciones alérgicas causando el enrojecimiento e
inflamacion de tejidos, dolor, comezon, vémito, y/o choque anafilactico (reaccion alérgica severa).. (Iniciales )

3. CAMBIOS EN EL PLAN DE TRATAMIENTO

Entiendo que durante el tratamiento puede que sea necesario cambiar o anadir procedimientos debido a las condiciones que se
encuentren mientras se da el tratamiento a mi dentadura que no hayan sido encontradas durante la examinacion, siendo lo mas comun
la terapia de conducto radicular, seguido de procedimientos restaurativos rutinarios. Doy mi permiso al Dentista para que haga
cualquier/todos los cambios y anadiduras necesarios. (Iniciales )

4. EXTRACCION DE DIENTES

Se me han explicado las alternativas a una extraccion de dientes (terapia de conducto radicular, coronas, y cirugia periodontal, etc.) y autori-
zo al Dentista extraerme los siguientes dientes y cualquier otro(s) que sea necesario por motivos descritos
en el parrafo #3. Entiendo que la extraccion de dientes no siempre remueve toda la infeccion, si la hay, y puede que necesite tratamiento adi-
cional. Entiendo cuales son los riesgos de una extraccion de dientes, algunos de los cuales son dolor, inflamacion, propagacion de la infeccion,
alveolo seco, perdida de sensibilidad en mis dientes, labios, lengua y tejido circundante (Parestesia) que puede durar por un periodo de tiempo
indefinido (dias o meses), o quijada fracturada. Entiendo que puedo necesitar tratamiento adicional por un especialista o hasta ser hospitalizado
si resultan complicaciones durante o despueés del tratamiento, y es mi responsabilidad pagar por el costo de esto.  (Iniciales )

5. CORONAS, PUENTES Y CAPERUZAS

Entiendo que algunas veces no es posible igualar exactamente el color de la dentadura postiza al de |la dentadura natural. Ademas entiendo
que puede que traiga coronas temporales que pueden caerse facilmente y que debo tener cuidado para asegurarme de que no se caigan hasta
que se entreguen las coronas permanentes. Estoy enterado que la ultima oportunidad para hacer cambios a mi nueva corona, puente o cape-
ruza (incluyendo cambios en la forma, adaptacion, tamano, y color) la tendré antes de la cementacion. (Iniciales )

6. DENTADURAS POSTIZAS, COMPLETAS O PARCIALES

Estoy enterado de que las dentaduras postizas completas o parciales son artificiales, construidas de plastico, metal, y/o porcelana. Se
me han explicado los problemas gue pueden surgir por usar estos aparatos, incluyendo aflojamiento, dolor, y posible ruptura. Entiendo
que la ultima oportunidad para hacer cambios en mi nueva dentadura postiza (incluyendo cambios en la forma, adaptacion, tamano, y
color) la tendre cuando asista a la consulta para probarme los "dientes en cera". Entiendo que la mayoria de las dentaduras postizas
requieren otra alineacion aproximadamente de tres a doce meses después de la colocacion inicial. El costo de este procedimiento no
esta incluido en el costo inicial de la dentadura postiza. (Iniciales )

7. TRATAMIENTO ENDODONTICO (CONDUCTO RADICULAR)

Entiendo que no hay garantia de que el tratamiento de conducto radicular salvara mi diente, y que pueden presentarse complicaciones
por el tratamiento, y que en ocasiones, se cementan objetos de metal en el diente o se extienden a través del conducto radicular. lo cual
no necesariamente afecta el éxito del tratamiento. Entiendo que en ocasiones puede necesitarse de procedimientos quirurgicos adi-
cionales después de un tratamiento de conducto radicular (apicoectomia). (Iniciales )

8. PERDIDA PERIODONTAL (TEJIDO Y HUESO)

Entiendo que tengo una condicion grave, que esta causando inflamacion o pérdida de encias y de hueso, y que puede causar la pérdida de mis
dientes. Se me han explicado planes de tratamiento alternativos, incluyendo cirugia de la encias, reemplazo y/o extracciones. Entiendo que el some-
terse a cualquier procedimiento dental puede tener un efecto negativo en el futuro en mi condicion periodontal. (Iniciales )

Entiendo que la odontologia no es una ciencia exacta y que, por lo tanto, practicos acreditados no pueden garantizar resultados por
completo. Reconozco que nadie me ha garantizado o asegurado nada respecto al tratamiento dental que he solicitado y autorizado. He
tenido la oportunidad de leer esta forma y hacer preguntas. Estoy satisfecho que me han respondido a las preguntas. Doy mi consen-
timiento para que se lleve a cabo el tratamiento propuesto.

Firma del Paciente Fecha

Firma del Padre/Tutor si el paciente es menor de edad Fecha




