Dental Studio of Pasadena

Informacién del paciente

Nombre del Paciente:

Apellido Nombre

Direccion:

No. " Ciudad ~ Estado Codigo Postal

Fecha de Nacimiento: __ Seguro Social: - -

Numero de Teléfono: Nombre del empieador:

Estado Civil: Casado ~ Soltero _ Viudo Divorciado

Nombre de Esposof/a:

Apellido ' Nombre

Algun familiar se ha hecho trabajo dental en nuestra oficina?

Persona financieramente responsable:

Nombre:_ __ _ o _ __Relacion al Paciente:

Seguro Social: . Empieador:

Numero del teléfono: Ocupacion:

Nombre de Contacto de Emergencia: L Teléfono:
Email:

Informacion del seguro dental

Nombre del asegurado: o )  SS.# - -

Nombre de la aseguranza: Numero de grupo: __ _

Historia Médica

POR FAVOR CIRCULE O CONTESTE LA RESPUESTA CORRECTA

1. ¢ Esta teniedo usted alguna molestia o dolor en este mMomento? ... Si No

2. ¢ Esta usted bajo el cuidado de Un MEICO7..... ..o iieiiiir e e Si No
¢ Desde cuando? . Por que?

Nombre del doctor: o R Telefono: e

Direccion:

3. ¢Cuando fue su Gltimo examen fisico completo?
4. ;Ha tomado alguna medicina durante 10s GlHmMOos dGs afioS? . i Si No

Por favor nombrar:

5. ¢ Es usted alérgico a algun medicamiento o sustancia? Clal: Si No
6. ¢ Padece usted de alguna otra alergia? Caatl: o ) Si No
7. ¢ Tiene usted problemas con peniciiina antibidticos, anestecia iocal

{Novocaira) 0 algln otro mediCamientO? . ... e Si No
8. ;Esta usted embarazada o sospecha gue puade estar encinta? oo Si No

9. ¢ Toma usted medicinas anticonceptivas?



10. ¢ Ha sido usted tratado o le han dicho que tiene enfermedad del corazén?............ccccceeeee... Si No

11. ¢ Tiene usted un marcapaso o un implante de valvula artificial en el corazon? ..........c.co........ Si No
12. ¢Ha tenido alguna vez fiebre reumatiCa?........ccccoovii i Si No
13. ¢ Sabe usted si tiene soplo del corazon?........... i No
14. 4 Tiene usted la presion sanguinea alta 0 baja?.........ccoeoviieici i Si No
15. ¢ Ha tenido usted alguna vez una enfermedad seria o cirugia mayor?..........cccocvvviivveieennnn Si No

Por favor explique Si No
16. ¢Ha tenido usted tratamiento de radiacion, quimoterapia para un tumor? .......c..cccoeeeeeeeeene., Si No
17. ¢ Tiene usted un malester, dolor o ruido articular en la mandibula?...........ccccccoeiviiiiieeeenn, Si No
18. ; Tiene usted enfermedades inflamatorias como artritis 0 reumatismo?.........ccocc.oocooo, Si No
19. 4 Tiene usted articuiaciones artificiales (en su cadera, rodilla, €1C)7? ...coovveeeviiiiciieeieee Si No
20. ¢ Tiene desordenes de la sangre, como anemia, leucemia, hemofilia, etc.?.......................... Si No
21. ;Ha sangrado excesivamente después de una cortadura 0 18SidN? .....ccccoeeeuvieeceeneiiee e Si No
22. ¢ Ha recibido usted una transfusion de Sangre? ... Si No
23. ¢ Tiene usted problemas de estOmago? ..o e Si No
24. ;Tiene usted problemas de rifloNES7 ... e Si No
25. ¢ Tiene usted problemas de higado? ... Si No
26. ES USIEd IADATICOT .. e e Si No
27. $TIENE USIEA @SMAT . ..iiiiiii ittt ettt et ot e bt e et e et e reeete e Si No
28. ¢ Tiene usted o ha tenido usted alguna enfermedad transmitida sexualmente? .................... Si No
29. ;,Ha resultado positivo/a al virus del SIDA? ... Si No
30. L TIEeNe USIEA SIDA? e Si No
31. ¢Ha tenido usted Hepatitis 0 ha resultado positivo al examen de hepatitis?.......................... Si No
32. ¢ Tiene usted TUDEICUIOSIST? ..o et Si No
33. ¢ Fuma, mastica o usa cualquier forma de tabaco? .......ccccovvviciiiiiii Si No
34. ;Consume usted bebidas alcohGliCas?......ooo i Si No
35. ¢ Usa usted habitualmente drogas de control especial?........cc.oooiiieiiiiiieieiceeciee e, Si No
36. ¢Es usted alérgico a los guantes de latex?..........oo i Si No
37. ¢ Toma usted © ha tomado phen-phen?. ..o e Si No
38. ;, Cuando sube las escaleras, o camina, tiene que parar porque tiene dolor de pecho,

le falta aliento 0 se siente Cansado/a? ... Si No
39. ;,Se le inflaman los pies o los tobillos durante el dia? ....c............ i No
40. ;Usa mas de dos almohadas para dormir? ... Si No
41. ¢ Hay alguna ofra informacién que deberiamos saber acerca de su salud que no

ie hemos preguntado en esta formMaT. ... e Si No

Sila respuesta es si por favar explique:
42. ;, Toma usted o ha tomado Bisphosphonates? ... Si No

Yo entiendo que lta informacion es necesaria para obtener tratamiento dental de una forma eficiente y
segura. Yo he contestado todas las preguntas con sinceridad y con lo mejor de mi conocimiento.

Firma del Paciente: Firma de! Doctor: Fecha:

Consentimiento y pdliza de citas:

1. Autorizo al doctor a tomar radiografias, modelos, fotos necesarias o cualquier otro medio para hacer un
diagnéstico completo de la condicion dental del paciente.

2. Yo tambien autorizo al doctor de hacer cualquier tratamiento que sea necesario y a el cual yo halla autorizado.

3.Yo entiendo que al usar algunas anestecias tienen aigun riesgo. Yo también autorizo al doctor usar agentes de
anestesia que sean necesarios para proveer tratamiento dental.

4.Yo entiendo que yo soy responsabie por los pagos del tratamiento dentai obtenido en esta oficina para mi y para
mis dependientes. En el evento que 10s pagos no sean recibidos en el tiempo acordado, yo entiendo que 1.5 % de
interés se le cobrara por carges financieros y (18% APR) se le sumara a su balance mas cualquier cargo de
colecciones.

5. Yo entiendo que se reportara a ias oficinas de crédito.

6. Yo entiendo que es mi responsabilidad informarles acerca de cualquier cambio de informacién.

7. Un minimo de 24 horas son necesarias para cancelar su cita o tendra que pagar $ 25.00.

Paciente: __ Fecha: Testigo:

Padre o Guardian: Relacion:

Dr. Fecha:




HIPAA LEY DE PRIVACIDAD
AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO
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(164.508(a)
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»  Informacion medica necesaria para cobrar.
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Yo autorizo a Pasadena Family Dental Center suministrar mi informacién de saiud privada a las siguientes
personas:

1. 2.

informacién Autorizada:
‘ .

Propésito

Yo entiendo que:

. Yotengoeldered'todepedlrrewiw‘onesenlafonnaquemi informacion privada se suministre a
enﬁdad&squepagarénminatambntodental.

. Yotengoddaechodemvoweaewmnﬁnﬁemmwcﬁm.Yoenﬁequueesmmmmede
limitarmisopdonesdetratanﬁentoenelfuturo.

Acepio No acepto
Firma del paciente o representante legal

Nombre del paciente o representante legal .Fecha:




TRABAJO DENTAL GENERAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO

CHART NUMBER NOMBRE DEL PACIENTE
1. TRABAJQ POR HACER
Entiendo que me van a hacer el siguiente trabajo: Rellenos_______ Puentes ____,Coronas ________, Extracciones |

Extraer muelas impactadas
Otro

, Anestesia General , Tratamiento do los Nervios , Examen Rayos X ________,

2. DROGAS Y MEDICINAS

Entiendo que los antibiGticos, analgésicos y otros medicamentos pueden causar reacciones alérgicas provocando urticaria e hinchazén de los
tejidos, comezdn, vémitos, y/O choque anafaldctico (reacci6n alérgica severa).

das en los dientes en el transcurso del trabajo que no fueron descubiertas durante la examinaci6n, el mas comin siendo terapia de 1os conductos
después de procedimientos rutinarios restorativos. Le doy mi permiso al Doctor hacer estos cambios o afiadiduras cuando sean necesarios.

4. EXTRACCION DE DIENTES

Me han sido explicadas las alternativas a la extraccion (terapia de los conductos, coronas, cirugia de la encia, etc.) y autorizo al Doctor extraer
los siguientes dientes y cualesquier otros por razones en el parrafo #3. Entiendo que el sacar dientes no siempre
remueve toda al infeccidn (si existe), y puede ser necesario tener tratamiento adicional. Reconozco los riesgos involucrados al sacar dientes,
algunos de los cuales con dolor, hinchazén, extensién de la infeccién, alveolo seco, pérdida de sensacién en los dientes, labios, lengua y tejido
rodeante (Parastl!sia) que puede durar un periédo indefinido (dias 0 meses) o quijada fracturada. Entiendo que pueda necesitar mayor tratamiento
por un especialista 0 aun ser hospitalizado si surgen complicaciones durante después del tratanniento, el costo del cual es mi responsabilidad.

5. CORONAS. PUENTES Y CASQUILLOS

Entiendo que algunas veces no es posible obtener el mismo color de dientes naturales con dientes artificiales. Ademds entiendo que pueda yo
tener coronas provisionales que se despegan facilmente y que debo tener mucho cuidado para asegurar que no se caigan hasta que las coronas per-
manentes me sean entregadas. Entiendo que la tltima oportunidad para hacer cambios en mi nueva corona, puente o casquillo (incluyendo forma,
ajuste, tamaifio y color) serd antes de la cementaci6n.

6. DENTADURAS - COMPLETAS 0 PARCIALES

Entiendo que las dentaduras completas y parciales son artificiales, construidas de pldstico, metal y/o porcelana. Me han explicado los problemas
que pueden surgir al usar estos aparatos, tales como soltura, inflamacién. y posible rotura. Entiendo que la dltima oportunidad para hacer cambios
en mi nueva dentadura (incluyendo forma. ajuste. tamafio. colocacién y color) serd durante la visita de probar “los dientes en cera”. Entiendo que
la mayorfa de las dentaduras requieren un rebasamiento de tres a doce meses después de ser entregadas inicialmente. El costo por este procedi-
miento no estd incluido en el precio original de la dentadura postiza.

TRATAMIENTO D NDODONCIA (DE 1L.OS NERVIOS 0 COND TO!
Entiendo que no hay ninguna garantia que el tratamiento de endodoncia salvard mi diente, y que pueden surgir complicaciones del tratamiento, .
y que a veces objetos de metal son cementados adentro del diente o se extienden por fuera del diente que no afecta necesariamente éxito del tratar-
niento. Entiendo que a veces sean necesarios procedimientos quirtirgicos adicionales después de tratamiento endodéntico (Apicoertomia).

8. PERDIDA PERIODONTAL (TEJIDO Y HUESO)

Entiendo que tengo una severa condicién que causa inflamacién o pérdida de las encias o hueso y que puede resultar en la pérdida de mis di-
entes. Los tratamientos alternativos me han sido explicados, incluyendo cirugfa de la encia, piezas de repuesto y/o extracciones. Entiendo que el
seguir con cualquier procedimiento dental pueda tener un futuro efecto adverso sobre mi condicién periodontal.

Entiendo que el trabajo dental no es una ciencia exacta y por consiguiente los practicantes bien reputados no pueden garantizar propi.amente
los resultados. Reconozco que nadie me ha dado ninguna garantia o seguridad con respecto al traiamiento dental que he pedido y autorizado.
Doy autorizacion a los doctores de PEDC o los asistentes de PFDC a proceder con el tratamiento diagnosticado y explicado a mi en su ‘
totalidad con anterioridad. Yo entiendo que esto es solo un estimado sujeto a modificacién durante el tratamiento en caso de algo improvisto.
Yo entiendo que aun estando cubierto bajo un seguro dental, soy responsable por el costo de mi tratamiento dental. Yo acepto pagar gastos de
abogado, agencia de colecci6n o gastos de corte en caso que sea necesario. Yo doy autorizacién a PFDC para mandar cobrar 2 mi aseguranzay
dar informacién si es necesario de de mi historia médica.

Firma - Fecha ...

Doctor Testigo




