Ingesta de pacientes adultos Espanol
=) DENTAL

Informacion del paciente

Nombre de pila *

Género
C) Masculino ' Femenina

DIRECCION

Teléfono de casa

Empleador o escuela

Contacto de emergencia

Numero de seguro social

Informacién médica

CARE

Apellido * Fecha de nacimiento *

Ciudad

Teléfono mavil

[ ()

:Cédmo te enteraste de nosotros? *

Numero de celular

Altura aproximada

Para fines de sedacidn y medicacién.

Teléfono del trabajo

Edad

Provincia Cddigo Postal

- FP_Postal_Code¢

ext

;Método de contacto preferido?
) Teléfono 0 Texto/SMS
) Correo electrénico

Relacién

Peso aproximado

iHa tenido una exposicidn reciente a alguna enfermedad infecciosa transmisible? (Sarampidn, Varicela o Tuberculosis)

2 Si ) No

¢En las Ultimas 24 horas ha tenido tos nueva, dificultad para respirar, fiebre, escalofrios, diarrea u otros sintomas similares a los de la

gripe?
O s O No

:Ha estado anteriormente o estad actualmente bajo el cuidado de un profesional de la salud por algun tipo de condicién o sindrome

especifico?
& Si 2 No

;Requiere premedicacion antes de las citas de higiene (limpieza) o tratamiento dental?

)7 S O No

Asegtirese de tomar su premedicacién antes de su cita.




e m—————

e e

2Alguna vez ha tenido alguna cirugia importante?
O 5 O No

Por favor explique

;Estd tomando algin medicamento ({incluidos anticonceptivos, vitaminas, etc.)
Qs O No

Por favor explique

iTiene alguna alergia conocida?
O sSi O No

Por favor explique

MUJERES

iEstd embarazada o amamantando, o existe la posibilidad de que pueda estar embarazada?

O si O Neo

Marque cualquiera de los siguientes a continuacion ante los que alguna vez haya tenido una mala reaccién

O Anestesicos locales 3 Ibuprofeno
{3 Codeina 3 Peniciltin
3 Insulina £3 Aspirina
O barbitdricos 3 Yedo
) Litex O Otro
{J Rieles Otro

Rieles

¢Ha tenido o tiene alguno de los siguientes?




O Anemia

(3 Accidente cerebrovascular o codgulos de sangre, sangrado facil
O Cardiopatia

(1 Cardiopatia

¥ Viélvula cardiaca artificial

[ Defectos cardiacos congénitos
{3 Enfermedad cardiaca reumatica
O Angina de pecho

O Infarto de miocardio

3 Dolor en el pecho

O Marcapasos

(O Tuberculosis

{J Asma

0 Fiebre del heno

O Enfisema

) Neumonia

{3 Pleuritis

3 Enfermedad tiroidea/adrenal

O Céncer [ zdfb

O Quimioterapia

] Radioterapia \
O Hepatitisfictericia

O Dependencia de drogas/alcohot
[ Enfermedad mental

OviH

O Soplo cardiaco

O Hipertensidn

{3 Artritis reunatoide

O Trastormnos oculares

O Epilepsia

{J Convulsiones

{J Hipertermia maligna

O Nefropatfa

{] Diabetes

] Fumador

{3 Pines, placas, reemplazo de articulaciones.

Informacidn dental
. D U

¢Con qué frecuencia visitas al
dentista?

Ultima revisidnflimpieza
dental?

2Con qué frecuencia usas hilo
dental?

:Cuan a menudo te cepillas tos
dientes?

J 1

||

| |

£Tiene algtn problema que requiera atencidn inmediata?

O s O No

Par favor explique

L

ZAlguno de los siguientes causa malestar dental?

O dulces

O Catiente

3 Frio

(O Masticacion

),

ZAprietas o rechinas los dientes?
O s O No

ZAlguna vez has tenido un tratamiento de ortodoncia (frenillos o invisalign?)

O S O No

¢Estds interesado en enderezar tus dientes?

Osi O No

[ PR

¢Alguna vez has considerado alisar, decolorar, coronas o carillas?

O st O No

;Tiene espacios que le gustaria cerrar?
O st O No




o b e — e

:Cémo te sientes acerca de la apariencia de tus dientes?

|
|

:Hay algo més que desees compartir/discutir sobre tus dientes o tu sonrisa?

Seguro Primario

Seguro secundario {si corresponde)

iTiene seguro primario?
O s O No

Su compaififa/portador de seguros

l

Direccién del seguro

|

a,

Nimero de teléfono del seguro

I B S

Employer

Nombre del titular de la péliza

[

Fecha de nacimiento del asegurado

|

Ndmero de grupe o péliza

{_

Numerc de DNI/Certificado

£Tiene segure secundario?
O s O No

Su compaiifa/portador de seguros

Direccién del seguro

Ntmero de teléfono del seguro

) VOV O

Employer

Mombre del titular de la pdliza

|

Fecha de nacimiento del asegurado

|

Niimera de grupo o péliza

|

Nimero de DNI/Certificado

Autorizo la divulgacidn al administrador de mi plan de beneficios dentales y a la ADA de la infarmacidn contenida en las reclamaciones
enviadas electrénicamente. También autorizo la comunicacion de informacidn relacienada con la cobertura de los servicios desceritos al
dentista nombrado. Esta autorizacidn continuard vigente hasta que el abajo firmante la revoque.

Autorizo a mi compafifa de seguros a realizar el pageo directamente a este proveedor dental.

Como sabrd, su seguro cubre solo un porcentaje de La tarifa total de los serviclos prestados vy, por lo tanto, requerimos un nimero de tarjeta

de crédito para aceptar la asignacidn de su compaiifa de seguros. Esto es en el entendido de que nuestra oficina lo llamard para solicitar

autorizacién para utilizar esta tarjeta de crédito para pagar la diferencia no pagada por su proveedor de seguros.




| Entiendo que todo lo que no esté cubierto por mi seguro dental es mi total responsabilidad de pagar. Nuestra oficina ayudard a
proporcionar la estimacién mds precisa posible, pero en (ltima instancia es responsabilidad del paciente saber cudles son los detalles de
su cobertura de seguro.

Entiendo que su oficina requiere que avise con 24 horas de antelacién antes de cancelar o reprogramar mis citas. Si no lo hago o no acudo a
mi cita, se puede aplicar un tarifa de $50. Como cortesia, nuestra oficina le enviard un recordatorio de la cita por correo electrénico o mensaje
de texto.

Nombre y correo electrénico de la persona que firma

Primer apellido * Direccion de correo electronico

*

Firma *

Sign above
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Consentimiento HIPAA
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HIPAA es una ley federal desarrollada para otorgar a las personas el derecho a solicitar una restriccidn en el uso y divulgacién de su
Informacion de Salud Protegida (PHI en inglés), La persona también tiena derecho a solicitar [a comunicacion confidencial de su
Informacion de Salud Protegida, la cual puede realizarse por medios alternativos o por correspondencia.

El propésito del Aviso de pricticas de privacidad es explicar cémo Tacs Dental Group puede usar o divulgar su informacidn de atencidn
médica. Este Aviso también explica los derechos que las normas HIPAA le garantizan a usted. Toda la informacidn proporcionada en
este formulario es parte de su Informacién de Salud Protegida y NUNCA se compartird con un tercera,

- —_ e =

informacion del paciente

-~ Uy o7V UV O RSO U S,

Nombre de pila * Apellido * Fecha de nacimiento *

l l | &

Por favor indique los mejores ntimeros de teléfono para ponernos en contacto con usted

Teléfono de casa Teléfono movil * Teléfono del trabajo ext

e N P N

¢Podemos llamar a los numeros de teléfono anteriores y dejar mensajes de voz detallados con respecto a sus citas, asuntos de
facturacién y/o informacién médica?
O si O Neo

¢Le gustaria recibir notificaciones y confirmar las citas por mensaje de texto?
O s O Ne

zLe gustarfa recibir notificaciones y confirmar as citas por correo electrénico?
O Si O Ne

2Desea recibir ofertas especiales o promociones internas por correo electrénico?
Osi O No

Par favor, mencione a la{s} persona(s) a las que nos permite divulgar sus citas, asuntos de facturacién o informacién médica:

Nombre Relaridn
Nombre Relacidn
Nombre Relacién

**Puede negarse a firmar este acuse de recibo**




Al firmar a continuacién, reconozco que he recibido una copia del Aviso de practicas de privacidad de Taos Dental Group. He leido y
entiendo esta norma de privacidad HIPAA. También he acordado permitir que Taos Dental Group y sus empleados transmitan mensajes
detallados sobre mis citas, asuntos de facturacidn o informacién médica tanto a mi como a los representantes mencionados
anteriormente, segulin se especifique.

Nombre y correo electronico de la persona que firma

Primer apellido * Direccién de correo electrénico Fecha
Firma
~
-
Sign above
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Politica financiera y de seguros

Informacion del paciente N

Nombre de pila * Apellido *

N

Tratamiento del paciente y Politica financiera

. . - — b e e e i o — — e e e — e — P

Gracias por elegir nuestro consulterio como su proveedor de atencidn médica dental. Nos comprometemos a praporcionarle atencién
dental de por vida de la mads alta calidad, para que pueda alcanzar una salud bucal éptima.

La siguiente es una declaracion de nuestra politica financiera, la cual requerimos que lea, acepte y firme antes de recibir cualquier
, tratamiento.

1 Por favor, tenga en cuenta que el pago se debe realizar en el moments en que se proporciona el servicio. Nuestra oficina acepta efectivo,
cheques personales, MasterCard, Visa, Discover, American Express y CareCredit. Hay opciones de financiamiento externo disponibles
mediante solicitud y aprobacidn previas.

; Por favor tenga en cuenta que se aplicardn cargos adicionales por los cheques rechazados. Todos los saldos de cuenta que excedan los 90
dias estdn sujetos a un cargo por pago atrasado de $35.00,

iTiene seguro?
+ Como cortesfa para usted, le ayudaremos a procesar todas sus reclamaciones de seguro dental. Por favor, comprenda que le
proporcionaremos una estimacién del seguro; sin embargo, no podemos garantizar que su seguro pagard exactamente lo estimado.
La cobertura del seguro estd sujeta a limitaciones, exclusiones, periodos de espera, frecuencia, restricciones de edad, deducibles y
mdximos gue son su responsabilidad. Péngase en contacto con su compafifa de seguros para ehtener informacidn detallada'sobre
3 sus beneficios. La cantidad que usted pagara en ltima i\nstancia depende de su compafifa de segtiros y los beneficios de su plan.
; Haremos todo Lo posible para garantizar que su estimacidn sea lo mds precisa posible. Su beneficio estimado del seguro puede
. diferir debido a una serie de razones, especificamente las relacionadas con su plan.
F + Todos los cargos en los que incurra son su responsabilidad, independientemente de su cabertura de seguro, Debemos resaltar que,
! como su proveedor de atencién dentat, nuestra relacién es con usted, nuestro paciente, no con su compaiifa de seguros. Su péliza de
! seguro es un contrato entre usted y su compaiifa de seguros. Nuestra oficina no es parte de ese contrato.
¢ » Nuestra prictica se compromete a proporcionar el mejor tratamiento para nuestros pacientes y cobramos tarifas que son comunes y
habituales para nuestra drea. Usted es responsable del pago independientemente de la determinacidn arbitraria de las tarifas
habituales y consuetudinarias por parte de cualquier compafiia de seguros.
' » Este formulario e indica a su compafila de seguros que realice el pago directamente a nuestra oficina.
« Le pedimos que pague el deducible, el copago y el coseguro, que es el monto estimado no cubierto por su compafifa de seguros, en
efective, cheque, MasterCard, Visa, Discover, American Express en el momento en que le brindemos el servicio.
= Los pagos del seguro generalmente se reciben dentro de los 30 a 60 dias posteriores a la presentacidn de una reclamacion. Si su
compafiia de seguros no realiza el pago dentro de 60 dias, te pediremos que se comunique con ellos para garantizar que podamos
esperar el pago. Si no se recibe el pago o su reclamacidn es rechazada, usted serd responsable de pagar el monto total en ese
momento.

. . o - s
+ Cooperaremos plenamente con las regulaciones y solicitudes de su compafifa de seguros que puedan ayudar a pagar la reclamacidn.
i Sin embargo, nuestra oficina no entrard en una disputa con su compafifa de seguros por ninguna reclamacién.

.

Menares acompafiados por el progenitor o tutor legal

El progenitor o tutor legal-gue acompafia a un menor y ha dado su consentimiento para el tratamiento es responsable del pago completo
en el momenta del servicio.

Menores no acompafiados

El progenitor o tutor legal es responsable del pago completo en el momento del servicio, Los consentimientos de tratamiento y los
acuerdos de pago con el progenitor o tutor legal deben realizarse antes de la cita, de lo cantrario, se puede dernegar el tratamiento que no
sea de emergencia.

Cita{s) perdida(s) y cancelaciones

172




Nuestro objetivo es proporcionar tratamiento de manera oportuna con el menor nimero de visitas necesarias. Con el fin de proporcionar los
mejores servicios a nuestros pacientes, requerimos al menos un aviso de 48 horas para cancelar o reprogramar sus citas. Entendemos que
pueden surgir circunstancias imprevistas que lleven a la cancelacion o a no asistir a su cita. Es posible que se evalle cobrar un cargo por
multiples citas perdidas, reprogramadas con poca antelacion o canceladas.

Consentimiento

He leido, entendido y aceptado los términos y condiciones anteriores. Autorizo a mi compania de seguros a pagar mis beneficios dentales
directamente a mi consultorio dental. Entiendo que la responsabilidad del pago de los servicios dentales prestados en esta oficina, ya sea
para mi o para mis dependientes, recae sobre mi'y debe abonarse en el momento en que se prestan los servicios.

Nembre y correo electrdnico de la persona que firma

Primer apellido * Direccion de correo electrdnico Fecha
-
]
Firma *
< *
Sign above
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