va - HISTORIA MEDICA

Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:

Aunque el personal dental principalmente tratan el area y alrededor de su boca, su boca es una parte de su cuerpo. Los problemas de salud que pueda tener, o
medicamentos que esté tomando, podrian tener una importante relacion con la odontologia que usted recibira. Gracias por contestar las siguientes preguntas.

¢ Esta usted bajo el cuidado de un médico ahora? [Si ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar:
¢Alguna vez ha sido hospitalizado o tenido una operacion mayor? OSi ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar;
¢Ha tenido alguna vez una lesion grave en la cabeza o en el cuello?  OISi OONo  En caso afirmativo, sirvase explicar:

¢ Esta usted tomando alg(in medicamento, pastillas, o drogas? OISi ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar:
Toma 0 ha tomado, Phen-Fen o Redux? OSi ONo

;&Iguna vez a tomado Fosamay, Boniva, Actonel,o cualquier otro med- OSi ONo

camento gue contenga bifosfonatos? )

Esta usted en una dieta especial? OJSi ONo

¢ Usa tabaco? OSi ONo

¢ Usted usa sustancias controladas? OSi ONo

Mujeres: ¢ Esté usted
Embarazada o tratando de quedar embarazada? CISi CONo  Toma anticonceptivos orales? [1Si CONo  Esta amamantando? CISi CINo

Es usted alérgico a cualquiera de los siguiente?
OAspirina OPenicilina OCodeina  DOAcrilico  OMetélico  OLatex OAnestésicos locales Sulfamida
OOtros  En caso afirmativo, sirvase explicar:

¢ Tiene, 0 ha tenido, cualquiera de los siguientes?

SIDA/HIV Positivo [0S ONo | Cortisona OSiCNo | Hemofiia OSiCNo | 2tamiento con radizcion gg; E'“g
Enfermedad de Alzheimer's OSiONo | Diabetes OSiONo | Hepatitis A OSiONo | piglisis renaﬁ 0Si ONo
Anafilaxia OSiONo | Drogadiccion [OSi ONo HepatitisBo C USiONo | Fiebre reumética 0Si CNo
Anemia [OSi ONo | Facilmente pierde el aliento 0OSi ONo Herpes OSiONo | Reymatismo 0Si CINo
Angina [OSiONo | Enfisema 0OSi ONo Presion arterial alta OSiONo | Egcarlatina 0Si ONo
Artritis/Gota [OSiONo | Epilepsia o convulsiones [ISi ONo Colesterol Alto [Si ONo Herpes 0ISi CNo
Valvula del corazon artificial [OSi ONo | Sangrado excesivo 0OSi ONo Ronchas o erupcion cutanea  CISITINO | e cion e calulas falciformes. IST CINo
Articulacion artificial [OSi OONo | Sed excesiva [Si ONo Hipoglucemia OSiONo | problemas del seno nasal 0Si ONo
Asma [OSi OONo | Desmayos / vértigo [JSi ONo Latido irregular del corazon [JSi ONo Espina Bifida 01Si ClNo
Enfermedad arterial [OSiONo | Tos frecuente [dSi ONo Problemas de los rifiones [JSi ONo S i

Transfusion de sangre [OSi ONo | Diarrea frecuente 0OSi ONo Leucemia 0OSi ONo E\?afe[‘n;ij:l;li:::;;nacalhntestmal Eg: gmg
Problemas respiratorio [OSi ONo | Dolores de cabeza frecuente [Si ONo Enfermedades del Higado 0Si ONo Hinghazc')n de las oxtremidades IS CINo
Cancer 0OSi ONo | Glaucomas OSiONo | Presion arterial baja OSiONo | Enfermedad de la Tiroides 00Si CNo
Moretonescon facilidad [Si ONo | Herpes Genital 0OSi ONo Enfermedad pulmonar 0Si ONo Amigdalits 0Si ONo
Quimioterapia [JSiONo | Fiebre del heno [Si ONo Prolapso de la valvula mitral  [JSi ONo Tuberculosis 0Si CNo
Dolores en el pecho [OSiONo | Atague/Falla del corazon [dSi ONo Osteaporosis [Si ONo Tumores o crecimientos OSi ONo
Herpes labial/Figbre Ampollas [OSi ONo | Soplo cardiaco [JSi ONo Dolor enla articulacion de la quijada C1Si CINo | jjeras 0ISi CINo
Cardiopatia congénita OSi ONo | Marcapasos en el Corazon OSiONo | Enfermedad paratiroidea OSiONo | Enfermedad venérea 0Si ONo
Convulsiones 0Si ONo | Problemas/Enfermedad delcorazon ~ [IG1 CINo | AteNcion Psiquiatrica USitNo | Laictericia amarila S CNo

¢ Ha tenido alguna enfermedad grave que no figura en la lista de arriba? [ISi CINo En caso afirmativo, sirvase explicar:

Comentarios:

En lo mejor de mi conocimiento, las preguntas de este cuestionario se han contestado correctamente. Entiendo que el proporcionar informacién incorrecta puede ser
peligroso para mi salud (o del paciente). Es mi responsabilidad informar a la oficina dental de cualquier cambio en el estado médico.

Firma del paciente, padre o tutor Fecha




Reconocimiento y consentimiento

Consentimiento para tratamiento

Doy mi consentimiento para el examen y tratamiento necesario por o bajo el miembro de
equipo médico practicante en sitio, en Smiles of Aurora. Esto incluye las radiografias como sea
necesario, el uso de anestesia local, analgesia de dxido nitroso y el uso de medicamentos adec-
uados y materiales para mi tratamiento dental. He leido la informacion y preguntas verbal-
mente. Por mi firma abajo, autorizo el tratamiento necesario para mi atencién dental.

Iniciales: ___

Autorizaciéon de seguros

Estoy de acuerdo en ser responsable de todos los cargos para servicios dentales no pagados
por mi plan dental, a menos que el tratamiento del dentista o clinica dental tiene un acuerdo
contractual con mi plan para condonar una parte de los cargos. Autorizo la divulgacion de mi
informacion protegida de salud para operaciones de tratamiento, pago y cuidado de la salud y
el sistema electrénico, papel, fax o transmision verbal de informacion protegida de salud a un
centro de intercambio, asi como, y desde mi (compania de seguros IES), sus empleados y repre-
sentantes autorizados. Autorizo la divulgacion de mi informacion medica a mi empleadory
personal oficina de mi empleador para procesar mi reclamacion al seguro o verificacion de
cobertura relativos a mi tratamiento dental y recoger sin pagar saldos por los servicios presta-
dos

Iniciales: ___

Aviso de practicas de privacidad

Reconozco que he recibido notificacion de practicas de la practica de privacidad, que describe
las maneras en que la practica puede usar y divulgar mi informacién de salud para su trata-
miento, pago, operaciones de cuidado de la salud y otros usos permitidos y descritos y divulga-
ciones, entiendo que puedo contactar con el oficial de privacidad designado en el aviso si
tengo alguna pregunta o queja. En la medida permitida por la ley, doy mi consentimiento para
el uso y la divulgacion de mi informacion para los fines descritos en el aviso de practicas de la
practica de privacidad.

Iniciales: ___

Por favor nombre (2) dos personas podemos contactar en caso de emergencia, confirmar citas,
compartan otra informacion con, o pueden hacer los pagos de cuenta:

Nombre: ndmero de teléfono:
Nombre: ndmero de teléfono:
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Firma del paciente o la persona responsable: Fecha




Politica financiera 2018

En nuestra oficina, nos esforzamos por maximizar sus beneficios de seguro y hacer cualquier
saldo restante facilmente asequibles. Si esta cubierto por el seguro, aceptamos la cesion de
beneficios de ciertas companias de seguros muy populares. Esto significa simplemente somos
una oficina de PPO y "En red" con varias compahias de seguros dentales. Por favor verifique
con nuestro personal para ayudar a determinar una estimacion de lo que su desembolso sera
para todo el tratamiento dado. Le ayudaremos con su elegibilidad de beneficios antes del
tratamiento para ayudarle a calcular sus costos y maximizar su seguro. Estamos encantados de
presentar las reclamaciones necesarias para ver que usted reciba todos los beneficios de su
cobertura; no podemos garantizar ninguna cobertura estimada. En uUltima instancia, usted es
responsable de cualquier pago de co o porciones de paciente en el momento del servicio.
Vamos a ser sensibles a sus circunstancias financieras y todo lo posible para ayudarle a alcanzar
sus metas de salud bucal.
Aceptamos las siguientes formas de pago: efectivo, cheque, Visa y MasterCard. Ademas, ofrece-
mos CareCredit, un programa de pago paciente ofreciendo un rango completo de sin interésy
planes de pago extendida por gastos de tratamiento de $200 y para arriba.

Pago de servicios es debido al tiempo que se prestan los servicios a menos que se han hecho
arreglos previos. Controles que son devueltos a la oficina de su institucion financiera estan
sujetas a un cargo por cheque devuelto de $50,00. Esta cuota cubre los honorarios de procesa-
miento que se cargan a nuestra oficina. Estaremos encantados de discutir nuestras cargasy
como se relacionan con su situacion. Se devengarian en 1.5% por mes para todas las cuentas de
mas de 60 dias si un plan de pagos formal no es trabajado con nuestro departamento financie-
ro antes del tratamiento realizado. Cuentas vencidas mas de 90 dias pueden ser enviadas a
colecciones. Cargos incurridos para recoger los pagos durante el proceso de colecciones seran
facturados y son pagaderos por la parte responsable del paciente.
También nos damos cuenta de que situaciones financieras temporales pueden afectar el pago
oportuno de su cuenta. Si surgen estos problemas, le recomendamos que contacte nuestra
oficina inmediatamente para asistencia en la gestion de su cuenta. Mas a menudo, malenten-
didos financieros pueden manejarse con una llamada telefénica. Por favor no dude en contac-
tar nuestro personal en cualquier momento para discutir cualquier preocupacion que tenga.
Nuestras cuentas y seguros linea directa del Departamento es 630-844-2641. Gracias por
entender nuestra politica financiera.

Politica de reprogramacion de cita

Nuestra se dedica a la atencion de calidad y un servicio excepcional. Nuestro equipo y los médi-
cos pasan cantidades extensas de tiempo preparando tu visita. Citas perdidas y rotas crean
problemas de programacién para nuestro equipo, asi como otros pacientes. Si usted encuentra
gue usted debe cambiar su cita, se requiere un minimo de 48 horas de para que podamos
hacer todo lo posible para dar cabida a otros pacientes. Si no se recibe la notificacion corre-
spondiente, se cargara una cuota de $35.00 después de su primer perdida o reprogramado la
cita.

He leido y estoy de acuerdo con la politica financiera y politica de cancelacion de Smiles of
Aurora y el personal explicado y respondido todas las preguntas que tengo.

Firma del paciente o la persona responsable: Fecha:




