Formulario historial médico dental (version 8/2015)

Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Aunqgue fratamos primordialmente alrededor y dentro de la boca, la boca forma parte del cuerpo entero. Los problemas
anteriores de salud o los medicamentos pueden afectar el tratamiento dental que reciba el paciente. Conteste cada una de las
preguntas siguientes lo mas completas que pueda. jGracias!

3El paciente estd bajo el cuidado de un médico? O Si ONo De serasi
sHa estado hospitalizado o se ha sometido a una cirugia importante? O Si ONo De serasi
sHa sufrido alguna lesién grave en la cabeza o el cuello? OSi ONo De serasi
3Estd tomando medicamentos, pastillas o drogas? O Si ONo De serasi
sToma o alguna vez ha tomado Fen-Fen o Redux? O Si ONo De serasi
sLleva una dieta especial? O Si ONo De serasi
3Usa productos de tabaco? O Si ONo Deserasi
Enumere las hospitalizaciones, cirugias o enfermedades graves O Si ONo De serasi
Mujeres: 3Estd...2 O Embarazada o tratando de quedar embarazada O Amamantando O Tomando anticonceptivos orales

3Es alérgico a alguno de los siguientes elementos?

O Aspirina O Penicilina O Codeina O Acrilico
O Metales O Latex O Anestésicos locales

5Oftras alergias? O Si ONo  De ser asi

s3Ha tenido alguna de las siguientes?

Déficit de atencién 0O Si O No | Convulsiones 0 Si O No | Marcapasos cardiaco 0O Si O No | Pérdida de peso reciente O Si O No
/con hiperactividad Medicamento cortisona O Si O No | Problemas/ 0O Si O No | Didlisis renal 0 Si O No
Positivo a SIDA/VIH O Si O No | Diabetes| 0 Si O No enfermedad cardiacos Fiebre reumdtica 0O Si O No
Anafilaxis O Si O No | Diabetes I O Si O No | Hemofilia O Si O No | Reumatismo O SiO No
Anemia O Si O No | Sindrome de Down 0 Si O No | Hepatitis A O Si O No | Escariatina OSiONo
Angina 0O Si O No | Drogadiccion 0 Si O No | HepatitisB o C O Si O No | Zoster O Si O No
Trastorno de ansiedad O Si O No | Facilmente sin aliento O Si O No | Herpes O Si O No | Anemia depranocitica O Si O No
Artritis/Gota O'Si ONo | Enfisema O Si O No | Presion arterial alta O Si ONo | Sinusitis O SiONo
Vdlvula cardiaca artificial O Si O No | *Epilepsia o convulsiones O Si O No | Colesterol elevado O Si O No | Necesidades especiales O Si O No
Arficulacion arfificial 0 Si O No | Hemorragias O S$i O No | Urticaria o sarpullido O Si O No | Retrasos en el desanmollo O Si O No
Aspberger 0O Si O No | Demasiada sed O Si O No | Hipoglucemia O Si O No | Espina bifida O Si O No
Asma 0O Si O No | Desmayos/Mareos O Si O No | Latidos imegulares 0O Si ONo | Enfermedad estomacal O Si ONo
Autismo 0O Si O No | Trastornos del espectro O Si ONo del corazén /intestinal
Hemopatia 0 SiONo alcoholico fetal Problemas renales 0O Si O No A.Toque ,cerebroI. 0O Si O No
Transfusion de sangre 0 Si O No | Tos frecuente O Si O No | Leucemia O Si O No | Hinchazén extremidades O Si O No
Problemas respiratorios O Si O No | Diarrea frecuente 0O Si O No | Enfermedad hepdtica O Si O No | Enfermedad firoidea O Si O No
Moretones faciimente 0 Si O No | Cefalea frecuente O Si ONo | Presién arterial baja 0O Si ONo | Amigdalitis 0Si0 No
Cdncer O Si O No | Herpes genitales 0 Si O No | Enfermedades pulmonares O Si O No | Tuberculosis O SiONo
Quimioterapia 0O Si O No | Glaucoma O Si O No | Prolapso de valvula mitral - © Si © No | Tumores o bultos O SiO No
Dolor de pecho O Si O No | Rinitis alérgica O Si O No | Dolor mandibular 0 Si O No | Ulceras ) O SiONo
Llagas en la boca/labios O Si O No | Ataque/ O Si ONo | Hipoparatiroidismo O SiO No Enfermedgd venerea O SiONo
Cardiopatia congénita 0O SiO No insuficiencia cardiaca Atencién psiquidtrica 0 Si O No | Ictericia O SiO No
*Soplo cardiaco O Si ONo | Tratamientos de radiacién O Si O No

*Si tiene soplo cardiaco, srequiere

antibidticos antes de tratamiento dental? OSi ONo Deserasi
*Si tiene epilepsia o convulsiones, fecha
del Ultimo episodio? OSi ONo Deserasi
3Alguna vez ha tenido una enfermedad o
frastorno grave no enumerado anteriormente? OSi ONo De serasi

sTiene alguna de las siguientes costumbres?e

O Chuparse el dedo O Chuparse/morderse el labio O Morderse las unas
O Morder objetos duros O Rechinar los dientes O Apretar la mandibula
Comentarios:

A mi mejor saber y entender, las preguntas en este formulario se han contestado con exactitud. Comprendo que si doy informacién incorrecta, esto
puede ser peligroso para la salud del paciente. Tengo la responsabilidad de informarle al consultorio dental sobre todo cambio en la condicién de salud
del paciente. También autorizo al personal del consultorio para que lleve a cabo los servicios dentales necesarios que el paciente pueda necesitar.

X

Firma del paciente, padre, madre o tutor Fecha

This form has been reviewed with Patient, Parent or Guardian and conditions accurately notated.

X

Firma del denfista proveedor Fecha




Politicas de Alta Dental
Al firmar este documento, usted reconoce y acepta nuestras politicas

Pagos de Seguro

Nuestra clinica acepta la asignacién de beneficios del seguro. Nuestra aceptacion no exime a la parte responsable de la plena
responsabilidad de los cargos por el fratamiento prestado. La estimacion proporcionada por nuestra clinica debe considerarse
como una guia. Hacemos todo lo posible para ser precisos en nuestra estimaciéon de beneficios. Sin embargo, dado que no hay
forma de asegurarse de que los beneficios no se hayan utilizado en otras clinicas o que la politica esté vigente al momento del
servicio, esta clinica no puede garantizar el pago del seguro seg(in lo estimado. Sus beneficios son entre usted y su (s) compaiiia
(s) de seguros. Las reclamaciones se envian inmediatamente después de que se realiza el tratamiento. Si su seguro no ha pagado
dentro de los 45 dias posteriores a la presentacion de los cargos, los cargos se consideraran su responsabilidad y se espera que la
parte responsable realice el pago completo. Nos enorgullecemos de ayudarlo a lograr el maximo beneficio de su seguro. Sin
embargo, lo hacemos por cortesia en su nombre. Siempre nos complace responder sus preguntas y ayudarlo en todo lo que
podamos. Debido a los requisitos de HIPAA, no podemos proporcionarle su segundo seguro con su EOB de seguro primario. Por lo
tanto, necesitamos que envie una copia de su EOB a su segundo proveedor. Si desea enviar el EOB por fax, puede hacerlo en
nuestra clinica si lo desea.

Al firmar este documento, autoriza que el pago se realice directamente a ALTA DENTAL por los beneficios que de otro modo se le
pagarian, pero que no excedan los cargos regulares por el tratamiento.

Cargos y Pagos

El paciente / parte responsable es responsable del pago total de los procedimientos realizados en ALTA DENTAL, incluido cualquier
saldo no cubierto por el seguro. Entiendo que la politica de la clinica requiere que mi cuenta se pague en su totalidad cada mes. Si
necesito hacer pagos mensuales, la solicitud de pagos debe hacerse antes de que comience el tratamiento dental. Todas las
cuentas deben pagarse en su totalidad dentro de los 90 dias posteriores al tratamiento, independientemente del seguro. Acepto
pagar todos los costos de cobranza.

Entiendo que al no estar de acuerdo con esto, ALTA DENTAL puede negarse a verme y requerird que pague todas las tarifas al
momento del tratamiento, incluida cualquier porcidn que estaria cubierta por el seguro.

Citas Perdidas
Nos reservamos el derecho de cobrar $ 25 por citas confirmadas perdidas. Se requiere un aviso de veinticuatro (24) horas para
evitar esta tarifa.

Tratamiento Dental

Cuando un paciente recibe tratamiento para cualquier procedimiento que requiera multiples visitas (endodoncias, coronas, puentes,
dentaduras postizas, implantes, etc.), es responsabilidad del paciente regresar para continuar o finalizar el tratamiento,
independientemente de si nuestra clinica o el paciente realiz6 alguna cancelacidn.

Registros Dentales
Entiendo que habra un cargo de $ 25 para obtener copias de los registros dentales, incluidas las radiografias.

/ /

Nombre del Paciente Fecha

Firma del Paciente / Tutor Fecha

Aviso de practicas de privacidad de HIPAA
He tenido la oportunidad de leer y considerar el contenido del Aviso de practicas de privacidad. Entiendo que doy mi permiso para
que usted use y divulgue miinformacion médica protegida para llevar a cabo tratamientos, actividades de pago y operaciones de
atencion médica. También entiendo que tengo derecho arevocar el permiso.

Nombre del Paciente Fecha

Firma del Paciente / Tutor Fecha



