PREGUNTAS SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE
: RELACION CON

EL EMPLEADO SEX]

FROPYM| ESPOSO() HEFO(a) M| F

INFORMACION DEL PACIENTE

INFORMACION DEL ASEGURADO

NOMBRE DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO NOMBRE DEL ASEGURADO | FECHA DE NACIMIENTG
DIRECCION CIUDAD CODIGO POSTAL LUGAR DE TRABAJO

DIRECCION DE COMPANIA
TELEFONO DEL PACIENTE: () TELEFONO DE COMPANTA: () 5
NUMERO DE SEGURO SOCIAL: ;
Numero Numero
de Hoea Articulo de linea Articulo S | No

1 | Ha estado usted enfermo (a) recieatemente?

2 | Esta usted bajo ¢l tratemiento de un doctor por alguna
condicion o razon?

Si la respuesta s la pregunis en nea 2 e “Si,” hacer o faver de
nombrar aqui d doctor, direcclon, y numere de telefona.

ANOTAR
Eimn!r.hnpmmdojmnbwdmmm
mufhm(ahqm).w&ﬁhﬁn,om
medicing pars prevenir coagulos de Ia sangre; algmns do lag
mﬂmmmﬁmhﬁmnmmhm‘ dels

16 | Esta usted tomando alguna medicina o drogs
actualmente?

Usted tiene o en alguna ocasion ha tenido
los sigulentes?

17 | Ha tomado usted regularmente en los ultimos 6 mescs
alguna medicing conteniendo cortizona?

Fiebre reumatica

18 | Ha tenido usted alguns alergia o reaccion mala g
peneciling, alguna otra medicina, a In anestesia dental
usada local, 0 alguna comida?

SIDA/HIV

19 | Ha tenido usted alguna cirugis, places, o ttatamicato con
cobalto o radio para un tumor o crecimento?

Enfermedad de corazon reumatica

20 | Ha usted sangrado on extemo despues de una extraccion
dentadura o un golpe?

Atague de corazon o soplo al corazon.

) | Tiencmdsubocaomwulquiemuolupalm
llaga la cual ta ha tenido por 10 diss 0 mas?

Alta presion (de sangre)

21 | Fuma Usted?

Hemorragia del celebro

Hepatitis A B C

1 Diabetes

1 Epilepsia

Tuberculosis

Asma

” Venereo 0 mala sangre

HACER NOTAS (Poner o anotar algnna informecion que le fucra wtil
al dentista saber.)

ESTA USTED EMBARAZADA?

NOMBRE DEL MEDICO QUE LA TRATA PARA SU EMBARAZO?

CUANTOS MESES TIENE?

TELEFONO DE SU MEDICO?

Acuerdo hacerme exclusivamente responsible del pago de todos los servicios odontologicos provistos por West Broadway
Dcn!n!, P.A. a mi (0 a mi dependiente arriba nombrado). West Broadway Dental, P.A. podra someter mclamacimfg de pagp por los
servicios pmstndos.ami (o a mi dependiente arriba nombrado) a mi compania de seguro dental. En caso de que mi compania de seguro
dental no pague ¢! importe completo reclamado dentro de un petiodo de noventa diss, acuerdo pagar lunediatamentc cf saldo iotal

aduedado. .
FIRMA DEL PACIENTE (MADRE/PADRE/TUTOR) FECHA
FIRMA DEL DENTISTA FECHA




Nombre del consultorio: WEST BROADWAY DENTAL, PA

Nombre del paciente (en letra de imprenta) Fecha de nacimiento

Reconocimiento de normas de confidencialidad

Yo reconozco por la presente que he recibido el Aviso de normas de confidencialidad de
[insert name of practice/hospital].

Finma del paciente o del representante del paciente Fecha

Documentaciéon de csfuerzos de buena fe para obtener cl

reconocimicento del paciente que recibio el Aviso de normas de
confidencialidad del proveedor

(Para utilizar en caso de que no se pueda obtener el reconocimiento del paciente.)
El paciente acudio6 al consultorio/hospital el [insert date:dd/mm/yy] y se le ha presentado u‘ria

copia del Aviso de normas de confidencialidad de la Entidad Protegida. Se ha hecho un esfuerzo

de buena fe para obtener el reconocimiento del paciente que recibi6 el Aviso. Sin embargo, no
se obtuvo tal reconocimiento porque:

O El paciente se negé a firmar.

O El paciente no pudo firmar poner sus iniciales porque:

O El paciente tuvo una urgencia médica, y un intento de obtener el reconocimiento
se haré en la primera oportunidad.

O Otra razon (describa aqui):

Firma del empleado llenando el formulario Fecha



