B ENTIS T

1 Cuéntenos sobre su hijo(a)

Fecha de Hoy
Nombre del Paciente

Apellido Nombre
Fecha de Nacimiento Edad

Apodo

Direccion de Hogar:

[ ] Masculino [ | Femenino

Ciudad Estado Cédigo Postal

(Con quién vive el nifio(a)?

Relacion al nifio(a)

Teléfono de Hogar

Dentista Previo

Pediatra

Teléfono de Pediatra

Informacion de los Padres

2

Estado Civil de Padres D Soltero [ ] Casado

[ ] Divorciado [ ] Separado [ | Viudo
Madre D Madrastra | | Guardian
Nombre

Fecha de Nacimiento

Cel

[ ] Tgual ala de Arriba

Direccion:

Ciudad Estado Caédigo Postal
NS.S: DL#

Padre | ] Padrastro [ ] Guardian
Nombre

Fecha de Nacimiento

Cel

[] Igual ala dc Arriba

Direccion:

Ciudad
NS.S:

Estado Codigo Postal

DL#

Nuestra mision es asegurar que cada
nifio(a) ¥ su familia reciban respeto,
apoyo, y el mas fino cuidado dental y
tratamiento en ortodoncia en un lugar
seguro y un ambiente amable, Nuestra
meta es que cada visita a nuestro hogar
dental sea educacional v experiencia
positiva.

(Quién acompaiia su hijo(a) hoy?

3

Nombre

Relacion

¢ Tiene la custodia potestad de el nifio(a)? [_] Si[_] No

(A qui¢n podemos agradecerle por la referencia?

q Persona responsable de la cuenta — Esta Persona
s quien firmara esta forma y ha traido al nifio(a).
(Aunque no sea es portador de la aseguranza).

Nombre
Relacidon
Direccion de facturacion

5 Aseguranza Dental Primaria

;Cobertura Dental? [ ] Si [ ] No
;Doble Aseguranza? [ | Si [ ]| No. (Si Divorciados, favor
de poner el Portador Primario en acorde con el Decreto de

Divorcio)

Nombre del Miembro

Numero de Polica # Grupo
Fecha de NAC. de Miembro SSN:

Empleador del Miembro
Relacion al Paciente

Nombre de Ascguranza
Direccion de Aseguranza

# de Teléfono de Aseguranza

Aseguranza Dental Secundaria

¢Cobertura Dental? [ |Si [ ] No
Nombre del Miembro

Numero de Polica

Fecha de NAC. de Miembro
Empleador del Miembro
Relacion al Paciente
Nombre de Aseguranza
Direccion de Aseguranza

# Grupo
SSN:

# de Teléfono de Ascguranza




6 Historial Dental del Paciente

Razon de la visita de hoy
¢Es esta la primera visita de su hijo(a) al dentista? [ ] Si [ ] No  Si no. fecha del fillimo examen dental

4Es esta una visita de Emergencia? [ ]Si [ ] No
Su hijo(a) estd teniendo algan problema dental. favor explique:

¢Su hijo(a) fue [ ] Alimentado con pecho [ ] Alimentado con Biberén A que edad paro?

;Qué tan seguido su hijo(a) cepilla? D Una vez D Dos veces D Raramente D Por Padres [ | Por Nino(a) [ | Ambos
;Qué tan seguido usa hilo dental? [ lUnavez [ | Dos veces [ ] Raramente [ | Por Padres [ ] Por Nino(a) [] Ambos

Como cree que su hijo(a) se comportara en esta visita? (] Cooperara D No cooperara D No estoy seguro

WAl Histonial Médico del Pasiente

Su hijo(a) estd bajo el cuidado de un médico? | |Si [ ] No  Sisilo estd. por qué?

¢Su hijo(a) ha estado hospitalizado y/o tenido cirugias?] | Si[ | No Sisi. cuando y por que?

Alergias

Alergias a medicamentos

Esta su hijo(a) tomando medicamento || Si [INo si si, por favor notifique:

¢SU HIJO(A) TIENE O ALGUNA VEZ HA TENIDO CUALQUIERA DE LA CONDICIONES A CONTINUACION?

S/N Anemia S /N Problemas Emocionales S /N Embarazo

S/N Asma i S/N Epilepsia S /N Problemas Psiquidtricos
S/N Autismo S/N Alimentacion por Sonda G S /N Terapia de Radiacion

S /N Desafectos de Nacimiento S /N Discapacidad Auditiva S /N Fiebre Reumdtica

S /N Problemas de Sangrado S /N Condicion de Corazén S /N Convulsiones

5 /N Desorden de Sangre S /N Soplo del Corazon S /N Enfermedades de Transmisidn Sexual
8 /N Transfusiones de Sangre S /N Hepatitis S/N Anemia falciforme
S/N Cancer S /N Herpes S /N Desorden del la Piel
S/N Parélisis Cercbral S /N Alta Presién Sanguinea S /N Apneu del Suefio

S /N Labio/Paladar hendido S/N HVI/AIDS S /N Ronquidos

S/N Infeccién de Oido Crénica S /N Hiperactividad/TDAH S /N Lspina Bifida

S /N Fibrosis Quistica S /N Enfermedad del Rifion S /N Tuberculosis

S/N Retraso del Habla S /N Deseabilidad del Desarrollo S/N Tumores

S /N Retraso en el Desarrollo S /N Enfermedad del Higado S/N Sindrome (especifique)
S/ N Diabetes S /N Distrofia muscular

S /N Sindrome de Down

POR FAVOR NOTIFIQUE CUALQUIER PREOCUPACION MEDICA:

A mi mejor conocimiento, el historial médico indicado sigue siendo actual y cualquier cambio en la salud de los paciente o medicamentos sera
actualizada. No mantendré a mi doctor o personal responsable de los errores 1 omisiones que he hecho al complelar este formulario. Yo entiendo
que al retener informacion puede tener efectos en el resultado de los procedimientos o curso(s) de tratamiento. Doy mi consentimiento para que
los doctores de MKD completen un examen exhaustivo del paciente previamente nombrado, incluyendo cualquier radiografia necesaria.

Firma del Padre/Tutor Fecha

Revisado por el Doctor I'echa



MY KIDZ DENTISTA

"Odontologia y Ortodoncia para Nifios y Adolescentes"

1515 E. Bethany Home Road
Suite 140

Phoenix, A7 85014

(602) 995-7336

Fax: (602) 995-2663

9305 W. Thomas Rd.
Suite 580

Phoenix, AZ 83037

(623) 474-2470

Fax: (623) 474-2477

19636 N. 27M Ave.
Suite 403

Phoenix, AZ 85027
(623) 879-8860
Fax: (623)298-0386

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

La siguiente persona/s, incluyendo padrastros, abuelos, miembro de la familia, o amigos de por
lo menos 18 afios de edad, tienen mi permiso para traer y dar consentimiento en cambios al
tratamiento para:

Nombre del paciente: F.D.N.

a My Kidz Dentista, para el cuidado dental y tratamiento(s). Las personas debajo también pueden
recibir asesoramiento dental, podran recoger prescripciones necesarias que no sean sustancias
controladas, rayos-x; Inquirir y recibir informacion financiera sobre el paciente arriba en persona
o por teléfono.

Nombre: Nombre:

Direccion: Direccion:

Ciudad: Ciudad:

Estado: Codigo Postal: Estado: Codigo Postal:

Relacion: Relacion:

Telefono: ( ) = Telefono: ( ) =
Fecha: / /

(Firma del Padre o Tutor Legal)




MY KIDZ DENTISTA
POLITICA FENANCIERA

Estamos dedicados a proveer el mejor cuidado posible y servicio a usted y a su hijo(a). Su comprension completa de nuestra oficina y politicas
financieras son un elemento esencial para el cuidado su hijo(a) y tratamiento. Si usted tiene alguna pregunta, favor discutirlo con nuestro
personal de recepcion previo al tratamiento.

Como cortesfa, con gusto podemos reclamar sus beneficios de aseguranza primaria, aunque no estamos obligados a hacerlo. Su plan de aseguranza dental
es un contrato entre usted. su empleador y la compafifa de aseguranza. Nuestra oficina no determina sus beneficios dentales. Muchas compaiiias no
reembolsaran a nuestra oficina porque somos especialistas. En este caso, usted sera responsable por los costos de cada visita al tiempo que se provén los
servicios y su compaiiia de aseguranza le enviara el cheque de reembolso directamente a usted. Cualquier cantidad no cubierta POr su aseguranza
sera debida al momento que los servicios sean rendidos. Estos cobros pueden incluir deducibles, copagos, o cualquier procedimiento no cubjerto por
su polica de aseguranza. Desafortunadamente algunos servicios que recomendemos para su hijo{a) no serdn cubiertos por su aseguranza dental
especificamente. Permitiremos un maximo de 30 dias para que su aseguranza salde el balance en la cuenta. S su aseguranza ha negado su reclamo por
falta de informacidn, le buscaremos a usted para el cobro y recomendaremos que llame a su compaiiia de aseguranza para comprobar tengan la informacion
adecuada. Cualquier porcion no pagada sera debida completamente después de este periodo

POLITICA FINANCIERA:

Cambio de Plan de Aseguranza: Se espera que notifique a nuestra oficina si ha cambiado su cobertura aseguranza. Nuestra oficina periodicamente le
pediri que actualice sus registros. Debemos recibir la informacién completa y necesaria para poder mandar el reclamo a su aseguranza correcta.

Programas de Financiamiento: Para ayudar a con costos y proveer cuidado efectivo para nuestros pacientes, ofrecemos el programa de financiamiento
Care Crédito para el tratamiento dental v de ortodoncia. No ofrecemos planes de pago.

Obligacion Financiera: Después de intentos por colectar fondos pendientes y un periodo de 90 dias del dia de los servicios, los padres o tutores que no
cumplen con su obligacién financiera seran enviaran a colecciones como estipulado por nuestros contaderes. Usted sera responsable por cualquier costo
legal. Adicionalmente le afiadira un 35% a su balance por ¢l costo de coleccion.

Métodos de Pagos: Aceptamos efectivo, tarjetas de débito/crédito (Visa, MasterCard, American Express y Discover Card).

Pacientes No Asegurados: Nuestra oficina ofrece un descuento del 10% para pacientes SIN ASEGURANZA. Método de pago es EFECTIVO
SOLAMENTE y se aplica al costo $100.00 o més. No ofrecemos este descuento a pacientes inscritos en cualquier tipo de plan de descuento dental.

POLITICA DE LA OFICINA:

Politica de un solo Padre: Solamenle se permite un padre/tutor en el cuarto para tratamiento dental, v ningdin hermano(a) o nifios serdn permitidos. Si
tiene otros nifios, por favor haga arreglos previos para el cuidado infantil de sus nifios. Si usted necesita traer otros nifios a una cita, se le pedira que espere
en la sala de espera con ellos.

Persona Responsable: El padre o tutor que acompaiie al paciente serd la persona responsable de los cobros que habra al momento de los servicios al

menos que se hayan echo arreglos previos. 8i comparte responsabilidad financiera, le corresponderé a la persona responsable pagar la cuenta v solicitar
el reembolso.

Citas Perdidas: Nuestra oficina requiere una notificacion de 24-horas si necesita cancelar o reagendar una cita. La falla en contactar a nuestra oficina
con anticipacion resultara en un cobro de $25.00 agregado a su cuenta.

HiPrrA

Entiendo que puedo inspeccionar o copear la informacion de salud protegida por esta autorizacion. Entiendo que, en cealquier momento, esta
autorizacidn puede ser revocada, cuando la oficina que recibié esta autorizacion recibe una revocacion por escrito. aunque la revocacién no estara en
efecto a la revelacion a los archivos de quien yo previamente autorice donde otra accién que haya acordado en una autorizacion que haya firmado.
Entiendo que mi cuidado de salud dental y el pago por mi cuidado de salud dental no sera afectado si me niego a firmar esta forma. Entiendo que
informacién usada o divulgado. conforme a esta autorizacién, puede ser sujetada por el recipiente a divulgar, de ser asi podra ser sujetado a leves
federales o estatales protegiendo la confidencialidad.

Reconozeo v confirmo que una copia del Aviso de Practicas de Privacidad estan a mi disposicion y alcance. Me han dade la oportunidad de hacer
preguntas que pueda fener sobre este Aviso.

Reconozco las politicas de la oficina y financieras. Entiendo que esta oficina no puede ofrecer un estimado exacto de beneficios de aseguranza va que no
tiene acceso a todos los registros de la compaiiia de aseguranza. He leido y entiendo la politica financiera de la practica v estoy de acuerdo con sus
términos. También entiendo y acepto las condiciones en cual podran ser modificadas de vez en cuando por la practica. Acepto toda la responsabilidad

financiera, aun teniendo beneficios dentales. AUTORIZO EL PAGO DE BENEFICIOS DE AZEGURANZA DIRECTAMENTE A MY KIDZ
DENTIST.

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Firma del Padre o Tutor Escriba Nombre de Padre o Tutor Fecha




