FORMULARIO DE EXAMEN DEL PACIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE:
ANTES DELCITA | EN LA OFICINA
FECHA: FECHA:
¢TIENEN / TENEN FIEBRE O SENTIRON
CALIENTE O FIEBRE EN LOS ULTIMOS 14 DIAS? S| O NO 11O NO
¢TIENES / TIENEN CORTA DURACION DE LA |
RESPIRACION O OTRAS DIFICULTADES DE SI O NO “IstoNO
RESPIRACION?
SUSTED O LA PACIENTE TIENEN TOS? + SI © NO I'SEOND
¢USTED O EL PACIENTE TIENEN UNA GRIPE
COMO SINTOMAS, COMD EL DESGASTE S O NO S| 0 NO
GASTROINTESTINAL, FL DOLOR DE CABEZA O 4
LAFATIGA? _
SUSTED-OEL PACIENTE EXPERIMENTARON LA
PERDIDA RECIENTE DE SABOR O OLOR S1 O NO SIONO
¢HA ESTADO EN CONTACTO CON CUALQUIER |
PACIENTE POSITIVO CONFIRMADO DE COVID- SI O NO SIONO
19? , | _
Tienes mas de 60 afios? . SI O NO SIONO
dUSTED O EL PACIENTE TIENEN ®
ENFERMEDADES DEL CORAZON, S| O NO 510 NO
ENFERMEDADES PULMONARES, ENFERMEDAD
RENAL, DIABETES O CUALQUIER TRASTORNO
POR INMUNIDAD AUTOMATICA?
dHA VIAJADO EN LOS ULTIMOS 14 DiAS A .
CUALQUIER REGION AFECTADA POR COVID- SI O NO 1S 0O NO

197

*RESPUESTAS POSITIVAS A CUALQUIERA DE ELLOS POBABLEVINTE INDICARIAN
UNA DISCUSION MAS PROFUNDA CON LA DENTISTA ANTES DE PROCEDER CON
EL TRATAMIENTO DENTAL.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO. DE TRATAMIENTO DENTAL DE EMERGENCIA PANDEMICA COVID-19

)

Yo, ,-a sabiendas y voluntariamente consiento que se complete el
tratamiento dental de emergencia durante [a pandemia de COVID-19.

Entiendo que el virus COVID-19 tiene un largo periodo de incubacion durante el cual los portadores del
virus pueden no mostrar sintomas y atitn ser altamente contagiosos. Es imposible determinar-quién lo
tiene y quién no da los limites actuales en-las pruebas de virus.

Los procedimientos dentales crean agua pulverizada. No estd claro cudnto tiempo puede permaneceren
el aire la naturaleza ultra fina del aerosol, que puede transmitir 1 virus COVID-19.

* Me han informado de las pautas de los CDCy Ia ADA de que, segtin fa pandemia actual, no se
recomienda la-atencién dental no urgente. Las visitas al dentista deben limitarse al fratamiefito del
dolor, la infeccidn, las afecciones que inhiben signiﬁéativamente el-funcionamiento.normal de los
dientes y la boca y los problemas que puegden causar cualquier cosa mencionada anteriormente en los

préximos 3 a 6-meses. (Iniciales)

= Confirmo que estoy buscando tratamiento para una afeccion que cumple con estoscriterios.
{Inicial)

Confirmo que no estoy presentando ninguno de {os siguientes sintomas de COVID-19-enumerados a
continuacion: .

. Fiebre e Dificultad para respirar » Pérdida del sentido del gusto o del olfato.

. Tos seca e Nariz que moquea  * Dolor de garganta . {tnicial)

Entiendo que los viajes aéreos aumentan significativamente mi riesgo de contraer y transmitir.el virus
COVID-19. ¥ los CDC recomiendan el distanciamiento social-de al menas 6 pies por un periodo de:14 dias
a cualquiera gue lo haya hecho, y esto no es posible con la-odontologia. e (inicial)

* Verifico que no he viajado fuera de jos Estados Unidos en los Gitimos 14 dias a paises que han sido
afectados por COVID-19. {Inicial}

» Verifico que no he viajado a nivel nacional dentro de los Estados Unidos en una aerolinea comercial,
autobus o tren en los Gltimos 14 dias. (Inictal)

* Haganaos saber si-usted o su familiar son diagnosticados dentro de los siguientes 14 dias después de su
cita.

Nombre y fecha

ﬂﬁ

h:




Registro de pacientes

Primer nombre: MI: Apellido:
Nombre Preferido: Fecha de nacimiento: Género;
(m]

Masculino

OMujer

Fiesta responsable: OUno mismo OOtro

Informacién del contacto

Direccidn del paciente: OPropio OOtro

Direccién 1:

Direccién 2:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:
OcCasa  OMovil

Ndmero de teléfono: OTrabajo OFax Notas:
OCasa  OMovil

Nuamero de teléfono: Ofrabajo OFax Notas:
OCasa  OMovil

Ndamero de teléfono: OTrabajo OFax Notas:
DCasa  OMovil

Nimero de teléfono: Ofrabajo OFax Notas:

Correo electrénico:

Correo electrénico:

preferencias

Dentista: Higienista:

Farmacia;




Registro de pacientes

Dentista anterior;

Direccién 1:

Direccién 2:

Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Notas:

Referencia: Fuente de referencia;

Identificadores adicionales

Contacto de emergencia:

Contacto de emergencia #:

Farmacia preferida:

Lenguaje primario:

NSS:




Seguro de Paciente

Informacién del seguro primario

Nombre de la compaiiia:

Fecha efectiva:

Direccidn 1:

Direccidn 2:

Ciudad:

Nombre del plan:

Estado:

Titular de la péliza: O Uno mismo O Otro

Relacién con el titular de la péliza:

Codigo postal:

Identificacion del titular de la péliza:

Titular de la péliza Fecha de nacimiento:

O Solo cobertura para hijos dependientes

Informacién del seguro del plan n.° 2

Nombre de la compaiiia:

Fecha efectiva:

Direccion 1:

Direccién 2;

Ciudad:

Nombre del plan:

Estado;

Titular de la péliza: O Uno mismo O Otro

Relacién con el titular de la péliza:

Codigo postal:

ldentificacién del titular de la péliza:

Titular de la péliza Fecha de nacimiento:

D Solo cobertura para hijos dependientes

Informacién del seguro del plan n.° 3

Nombre de la compafiia:

Fecha efectiva:

Direccion 1;

Direccion 2;

Ciudad:

Nombre del plan:

Estado:

ki ]

Cadigo postal:

Identificacion del titular de la péliza:

k] o
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Formulario de historial médico

Nombre del Contacto de emergencia
paciente: ' . .
Teléfono de contacto de emergencia
Fecha de
nacimiento: Relacién de contacto de emergencia
Sexo; ‘ ‘

iTiene alguna de las siguientes enfermedades o problemas?

Tuberculosis activa

D e T LT SR P AR ey ARNEBOFEINEFEATNEACRNCNLAT L AsnuamamzerERN LT T PN Y PP TY PP

Tos persistente de mas de 3 semanas de duracién

............ N N AR AR I EE S AR N EE AN RSN R R ATR A AN AR AR ARR LR A N

Tos que produce sangre

------------------------------- LT T T R T R e T T T T TR Y

Ha estado expuesto a cualquier persona con tuberculosis.

PRy L T L s YT T LT T T P PP P PP T PR I L I T T P e T P T T
,

Historial médico

¢Esta ahora bajo el cuidado de un médico?

L R P T T T P Ry

Nombre del médico *

Teléfono (incluido el cédigo de area)

Direccién/Ciudad/Estado/Cadigo postal

cTienes buena salud?

CET T TY T B P Y S T LT YeY Kisdunsrsmerdardancisntendnsrkarssnartaiaianeshnksnudtinvaknn

;Ha habido algiin cambio en su salud general en el 1ltimo afio?

T T T PP T TPy P T P TR LT Y

En caso afirmativo, ;qué condicién se estd tratando?

Fecha del dltimo examen fisico

¢Ha tenido una enfermedad grave, una operacién o ha estado hospitalizado en los Gltimos 5 afios?

exvesusriAN TR N

En caso afirmativo, ;cudl era la enfermedad o el problema?

¢Esté tomando o ha tomado reclentemente aigtin medicamento recetado o de venta libre?

[ETYSTY TS Keeshsarnbbbbbavive

En caso afirmativo, enumere todos, incluidas las vitaminas, los preparados naturales o a base de hierhas y/o
~
los suplementos dietéticos. :

é¢Usas lentes de contacto?

TvepsmyRaEc AENEERNB LRI Avmnnw T T T P Ry L L R R IR L L

Reemplazo de la articulacién. ;Ha tenido algiin reemplazo ortopédico de articulacién total (cadera, rodilla,
codo, dedo)?

Fecha

En caso afirmativo, ;ha tenido alguna complicacién?

¢Estd tomando o tiene programado comenzar a tomar alguno de los medicamentos, alendronato (Fosamax®} o
risedronato {Actonel®) para la osteoporosis o la enfermedad de Paget?

Desde 2001, ;fue tratado o esta actualmente programado para comenzar un tratamiento con hifosfonatos
intravenosos (Aredia® o Zometa®) para el dolor éseo, hipercalcemia o complicaciones esqueléticas
resultantes de la enfermedad de Paget, mieloma mitltiple o cdncer metastdsico?

Fecha de inicio del tratamiento

:Utiliza sustancias controladas (drogas)?

R * L ' -

B R L e P LR L Y] namaew AN EA ARt TS AAERAR NS IR RN RSB A NEAND Favmmup

si

st

.*No

fk,.’ No

No

No

No

*'No

L. 'No

+No




ZUtiliza tabaco (fumar, rapé, mascar, bidis)?

-
USRS () P8 {No

Si es asf, jesta interesado en detenerse? MUY / ALGO / NO INTERESADO

. . o .
£Tomas bebidas AlCONBHCAS? | .............ocourveuierssssscessensmesessssssessssnsssssssssssmsacanas reeeeeeeaenes S o o OINo
En caso afirmativo, ;cudnto alcohol bebié en las tltimas 24 horas?
En caso afirmativo, ;cudnto bebe normalmente en una semana?
50LO MUJERES. Eres ta:
EMBArAZAOA ., ... ..o.eereeesencresansesenssasseessessssssnsenssensensssanene eereaseesseasrassseassastaserssarerasseranasasnasasnaseaasen s ¥ No
Numero de semanas
;Tomar pastillas anticonceptivas o reemplaz ? .
¢ pastillas an P PlaZO hOrmONal? || | .. ieeemrerrminrnsssessesssensnsensrsassmssensens (s ONo

Alergias, ¢Es usted alérgico o ha tenido alguna reaccién a

anestésicoslocales | ... ... ... {3 ef {INo Gomadeldtex) .. .......cnenneens Orsi {INo
Aspirina .. .. eeraeeeessrseeenssnaeneee Vi Yo YOUO ___....oooreeeeesemscensemerensmssssnesaseenes Os One
Penicilina u otros antibidticos .. ......( ) O No Fiebre del heno/estacional . ... ... O si Y No
::::::ricos, sedantes o pastillas para Chsi CNo animales ' cornersarerassenavnsens L ¥ sf Y No
Drogasdesulfa . O One Comida | e ens et INe
Codeina u otros narcéticos .. ... O One Otro .. heeresesesassisessseemsassssresanssnsaeans Oosi CINo
En otro caso, por favor especifica:
Rieles ... ...coocmuimmnsnenssnmsensrernnnsncssanse £ 6 {INo
*nfermedad cardiaca congénita (CHDY): indique si ha tenido o no alguno de los siguientes:

Valvula cardiaca artificial (prétesis) _ ___ . Y sf C No Cardiopatia congénita (CC) ... ...cooecveneen Oysi Y No
Endocarditis infecciosaprevia | . ... g O No CCcianéticanoreparada .. .....ccsceenee (i gf I No
Valvulas dafiadas en corazdn or @ No Reparado {completamente) en [os Oysi Y No
trasplantado dltimos 6 meses

, CHD reparado con defectos residuales (™) TYNo

Jtras enfermedades y condiciones: indique si ha tenido o no alguna de las siguientes:

Enfermedad cardiovascular ... O st I Ne Prolapso de la valvulamitral _ ___ ... conrens D) i Y No
Anginadepecho . . ....eniieen . g I No Marcapasos ,.........ccomrmreesinmnennsrannens Crei YNo
Arteriosclerosis ........cecrvsremsesimenssnns L) gf 3 o Fiebre reumatica ... .coeiiecae riveaneuns . I No
Insuficiencia cardfaca congestiva . O si I No Cardiopatia reumatica ______ __ . . wvomnnos £ Vs T No
Valvulas cardiacas dafiadas ... ....... Oy sf Y No Sangrado anormal . TS g P INo
Ataque alcorazén . ... N Y No Anemia . .....ccoomriinenreeirenenneran e Orsg CiNo
SOplo CArdiaco .......vveesrecssesseneseennne o O si Cino Transfusion de Sangre _............ueeerse (i O o
Presion arterial Baja ... ......vv.eeeeecrerenncns O of I No Si es asi, fecha
Alta presién sanguinea ___ . RO ¢y v I No Hemofilia . ... Cyef TiNo
Otros defectos cardiacos congénitos Ot Do SIDAOVIH | . rioriicmncmnacnaZanannne Crsi INo #

]



Artritis e rrennuas g OIno Glaucoma ... ..coveeccurarsnsensarsesmssens Ogp T No
Enfermedad autoinmune ... ..o ) gf {INo Hepatitis, ictericia o enfermedad Ohsi OINo
hepatica
ATETILS REUMBLOIAL oo Ost ONo Epilepsia oo O Owe
Lupus eritematoso sistémico e g
P L e sk O No Desmayos o convulsiones .. gt Y No
Asma Y e
e T Csi Co Desérdenes neurolégicos ... ...ccomem {Vgf No
Bronquitis Y e ™ . .
q L e L LI N ] (..J NO En caso aflrmatlvo. por faVOI'
L RN o PP CINe especifique
Desorden delsuefioc | __ ... e eresenenm Oy ef C'No
problema de los senos paranasales ) ONo Trastornos de salud mental o o
N KN AR AL sf No
Tuberculosls ... ...cueeeeseeeseerssenrsanes oy O Ne especificar
Cancer/Quimioterapia/Radioterapia O s O
marrups b si No N
Infecciones recurrentes O .
AR EAR AR RRN N RS S si \}No
Dolor toracico al esfuerzo .. ......cccee { ) gt I No tino de infeccid
- - ipo de infeccién
Dolor crdonico . i £
.......................... e O -/ No Problemasderifion . . . .. ... hgp O o
Diabetes tipololl i O
raRvmEaTsmmasnasnannanrvunnaren i o) gf No Sudores nocturnos C} -
senmsiasavansnasrnnersnanransen 7 gf 9\:) No
Desorden alimenticio C} {:)
RPN R AR AR TR AN, si Nao osteoporosis Q o
K KUR S KMP AR KA S ERE N AUV NP AR NTD AN NS 5[ '\4-1}N°
Desnutricion ™
""" R O Ono Gléndulas inflamadas persistentesenel () I No
Enfermedad gastrointestinal . ... . Orsi i no cuello
. . . Fuertes dolores de cabeza/migrafias et g
Reflujo GE/acidez estomacal persistente Oy sf 3 No granas ....... . Si ONo
o Pérdida de peso severa o raplda - ¢
Problemas tiroideos . .....c.onimenecn (O gf I No P PR e Ost o
Enfermedad de transmisién sexual . ~y
S Ost One rmocadcetransiiision Seal v Ost Onwo
miccion excesiva . R ONo
remedicacion

;Le ha recomendado un médico o dentista anterior qjue tome antibiéticos antes de su tratamiento dental?

Nombre del médico o dentista que hace la recomendacidn (incluya el ndmero de teléfono)

¢Tiene alguna enfermedad, condicién o problema no mencionado anteriormente que cree que deberia saber? = (™ 4 OINo

Por favor explique

Firma del paciente/tutor legal



REGLA OMNIBUS HIPAA
ACUSE DE RECIBO DEL PACIENTE DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Y CONSENTIMIENTO / FORMULARIQ DE LIBERACION DE AUTORIZACION UMEFED

Puede negarse a firmar este acuse de racibo y wborzotion. es posible que no se nos permita procesar sus reclamos de
seguro.

Fecha:

|Por favor, imprima su nombre I » Por favor, sunombre ‘

El abajo firmante acusa recibo de una copia del Aviso de Précticas de Privacidad actualmente vigente
para este centro de atencion médica. Una copia de este documento firmado y fechado sera tan
efectiva como el original. Ml FIRMA TAMBIEN SERVIRA COMO UNA LIBERACION DE DOCUMENTOS
DE PHI EN CASO DE QUE SOLICITE TRATAMIENTO O RADIOGRAFIAS QUE SE ENVIEN A QOTROS
MEDICOS / FACIUTYS TRATANTES EN EL FUTURO.

Representante LegalDescripcidn de Autoridad

Sus comentarios con respecto a los Agradecimientos o Consentimientos:

¢COMO DESEA QUE SE LE DIRISA CUANDO SEA CONVOCADO DESDE EL AREA DE RECEPCION?

O Nombre Sélo Nombre propio Sir Nombre Otro

POR FAVOR, ENUMERE CUALQUIER OTRA PARTE QUE PUEDA TENER ACCESO A SU INFORMACION DE
SALUD:

(Esto incluye padrastros, abuelos y cualquier cuidador que pueda tener acceso a Jos registros de este
paciente}:

Nombre: Relacién:

Nembre: Relacidn:

AUTORIZO EL CONTACTO DE ESTA OFICINA PARA CONFIRMAR M| INFORMACIGN DE TRATAMIENTO Y
FACTURACION DE DESIGNMENTS A TRAVES DE:

C] Confirmacion del teléfono celular |3 Mensaje de texto a mi teléfono celular,

3 Confirmacion de! teléfono residencial [3 Confirmacion por correo electrénico

C] Confirmacion del teléfono del trabajof Cualquiera de los anteriores

AUTORIZO QUE LA INFORMACION SOBRE MI SALUD SE TRANSMITA A TRAVES DE:

[ Confirmacion del teléfano celular B [Mensaje de texto a mi teléfong
celular
C] Confirmacién del teléfono residencialt) Confirmacion por correg

electrénico
[ Confirmacion del teléfono del trabajo [} |Cualquiera de los anteriores




APRUEBO SER CONTACTADQ SOBRE SERVICIOS ESPECIALES, EVENTOS, ESFUERZOS DE
RECAUDACION DE FONDOS O NUEVA INFORMACION DE SALUD en nombre de este Centra de
Atencian Medica a través de:

o iMensaje telefénico |0 Cualquiera de los anteriores
o Mensaje de texto C] Ninguno de los anteriores (opt
out)

o Correo electrdnico

Al firmar este Formulario de Reconocimlento del Paciente de HIPAA, usted reconoce y autoriza que esta oficina puede
recomendar productos o serviclos para promover su mejor salud. La oficina de ThE puede o no recibir remuneracién de
terceros de estas empresas afiliadas. Nosotros, bajo la Regla Omnibus actual de HIPAA, le proporcionamos esta
informacidn con st conocimiento y consentimiento.

QHizeUse Onlv
Como Oficial de Privacidad, intenté obtener Ia firma del paciente {o representantes) en este Reconocimiento, pero no
lo hice porgue: Fue una amenaza de emergencia.
No pude comunicarme con ¢l paciente
El paciente se nega a firmar
E! paciente no pudo firmar porque Otro (por favor describa)
Firma del Gficial de Privacidad
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Delaware Dental

AUTORIZACION Y LIBERACION
OPCIONES DE PAGO

POR FAVOR ELIGE UNO:

O Estaré pagando mi copago estimado y cualquier deduccion aplicable solo en el momento
del tratamiento y mi ninero de tarjeta de crédito se mantendrda archivado. .Por la presente: autorizo a
Delaware
Dental, para mantener mi firma archivada y para cargar en mi cuenta de tarjeta de crédito todos y
cada uno de los honorarios de tratamiento restantes después de que mi compaiiia de seguros haya

procesado mi reclamo,oninguna
equilibrioatin restante después de 60 dias: Delaware Dental acuerda hacer cadaesfuerzo razonable

para informarme antes de realizar esta transaccion.

del titular de la tarjeta. Firma

Direccion del titular de la tarjeta (calle)

Direccion del titular de la tarjeta (ciudad, estado, codigo postal)

Teléfono del titular de la tarjeta

MasterCard Visa AMEX Descubrir

Numero de cuenta de tarjeta de crédito

(Cédigo CV)

Fecha de vencimiento /




Odontologia de Delaware
. Consentimiento para 'Servicios v Politica Financiera

Como condicion de su tratamicnto por csta oficina. [os arreglos Gnanvicros deben hacerse por adelantado, La prictica depende del reembolso de
los pacientes por los costos incurridos en sut atencidn v fa responsubilidad finnciera por purte de cudu paciente debe detenminarse antes del
tratamicnto,

GENERAIL

Gracias por elegir nuestra prictica como su provesdor de atencion dental, Hstamos comprometidos 4 que su ratamicato sea exitoso, Por favor,
comprenda que el pago de su factura se considera parte de su tratemicnto. Lo siguiente os una declaracion de nuestra politica financiera, que le
solicitamos que fea v finme antes del tratamicnto. Todos los pacicntes deben completar nuestro formulario de informacion y seguro antes de ver al
médico.

ACEPT{XMOS EFECTIVQ, VISA, MASTERCARD, AMERICAN EXPRESS, DISCOVER & CARE CREDIT

SEGURO DENTAL: Nuestra oficina con gusto rabajari con nsied para ayudarlo a obtener of miaximo benelicic disponible para usted. La
mayoria de los plancs de seguro deniaf no cubren e] 100 % del costo de su tratamiento. Por lo tanto, sc cspera que usted paguc su deduocible v
s copago s servivigs. Presentaremos rdpidamente su reclamo de segura. Existen muchas variables de un
proveedor a otro {es decir, deducibles, mdximos anuales, limitaciones de tarifas permitidas, procedimientos no cubicrtos y otras restricciones),
por lo tanto, no podemos garantizar ningon

cargo estimado, Porque tu seguro es un, acuerdo entre usted y la compaiiia de seguros. en dltima instancia, usted es responsable de todes los
cargos. Tenga en cuenta que haremos todo lo posible para asegurarnos de que reciba todoes los benelicios de su compaiiia de seguros. Si por
algim motivo su compaiiia de scguros no ha pagado su parte cstimada dentro de los 60 dias desde cl inicio del tratamicnto, usted cs responsable
del pago total en ese momento. El tratamiento podria modificarse si cambian sus necesidades dentales. El pacienie sera notificado de cualquier
cambio en el tratamiento. Después de que se haya envizdo un cstada de cuema y se deje un saldo en la cuenta después de 60 dias, se cargari a la
tarjeta de crédito mantenida cn archivo por cualquicr salda superior a 60 dias.

SOBRE LOS PLANES DE SEGUROS DONDE SOMOS PROVEEDOR PARTICIPANTE

Todas Ias porcienes y deducibles ESTIMADOS deben payarse antes del tratamiento. En case de que SU cobertura de segure cambic a un plan en

el que somos un proveedor no participante, consulte el parrafo anterior. Usted es responsable de informar a esta oficiaa si tiene un cambio en la
cobertura de su seguro antes de su cita.

TARIFAS HABITUALES Y COSTUMBRES

nuestra prictica estd comprometida en brindar el mejor tratamiento a nuestros pacientes y cobramos lo que es habituat y habitual en nuestra

drea. Usted es responsable del pago independientemente de la determinacion arbitraria de las tarifas usuales v habituales de cualquier
compaiiia de segusos.

PACIENTES ADULTOS
Los pacientes adultos son responsables del pago completo al momento del servicio,

PACIENTES MENORES

El adulto que acompaiia «menor v los padres {¢ tutores del menor) son responsables del pago total. Para los menores no acompafiados, se
denegaré el tratamiento que no sea de emergencia a menos que los cargos hayan sido previamente autorizades para ser aprobados por
Visa/MasterCard, American Express, Discover, Care Credit, o se haya verificado el pago cn efectivo o cheque at momento def servicio.

CITAS PERDIDAS

Le pedimos respetiosamente gue nos avise con un minimo de 48 horas para cancelar o reprograimar su ¢ita, Ay(idenos a brindarle un mejor
servicio manteniendo las citas programadas.

AUTORIZACION Y LIBERACION; Autorizo al deatista a divulgar cualguier informacién, incluido el diagndstico v Ia
registros de cualquier tratamiento o examen prestado a mi o a mi hijo durante el periodo de dicha atencidn dental a
terceros pagadores yfo profesionales de la salud. Autorizo y solicito a mi compafiia de seguros que pague directumente al
dentista (si mi seguro fo permite) o los beneficivs del seguro de grupo dental que se me paguen a mi. entiendo que mi; 2
compaiiia de seguros puede pagar menos que la factura reul por los servicios. Acepto ser responsable del pago de todos
los

servicios prestados en mi nombre o en el de mis dependientes. Autorizo que i informacion de pago personal (cheques o
tatjetas de crédito utilizadas para realizar pagos en su cttenta) se nantenga en archivo, si es necesario, para restituir
cualquier saldo

60 dfas de atraso.

Le doy mi permiso a usted oa su cesionario para llamarme por teléfono a mi casa va mi trabajo para discutir asuntos relacionados

con este formulario, Acepto que me tomen fotos para usarlas con fines educativos, de capacitacidén y/o de marketing.

He leido las anteriores condiciones de tratamiento v pago ¥ estoy de acuerdo con su contenido.

Fecha: - - Relacidn con el paciente;

Fitma del paciente. padre o tutor




Delaware Dental

ACUSE DE RECIBO DE
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

**Usted puede negarse a firmar este reconocimiento®*

Yo, , he recibido una copia. del Aviso de Practicas de Privacidad de esta
oficina.

(Firma}

{Fecha}

Séle para uso de oficina

Intentamos obtener un acuse de recibo por escrito de nuestro Aviso de practicas de privacidad, pero
no se pudo obtener porque:

El individuo se negé a firmar
Barreras de comunicacién prohibidas_obtencion del acuse de recibo
Una situacién de emergencia nos impidio obtener el reconocimiento

Otro (especifique)




Delaware Dental
CONSENTIMIENTO PARA EL USO Y DIVULGACION

DE INFORMACION MEDICA

SECCION A: CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Nombre:

Nimero de seguridad social.

SECCION B; AL PACIENTE: POR FAVOR LEA CUIDADOSAMENTE LAS SIGUIENTES DECLARACIONES,

Propoésito del consentimiento: al firmar este formulario, usted dard su consentimiento para que usemos y
divulguemos su informacion de salud protegida para llevar a cabo el tratamiento, las actividades de pago y las
operaciones de atencién médica.

Aviso de Pricticas de Privacidad: Tiene derecho a leer nuestro Aviso de Pricticas de Privacidad antes de decidir si firma
este Consentimiento. Nuestro Aviso proporciona una descripcién de nuestro tratamiento, actividades de pago y operaciones
de atencion médica, de los usos y divulgaciones que podemos hacer de su informacién de salud protegida y de otros

asuntos importantes sobre su informacién de salud protegida. Una copia de nuestro Aviso acompaiia a este Consentimiento.
Te animamos a leerlo

cuidadosa y completamente antes de firmar este Cbrisent.

Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras practicas de privacidad como se describe en nuestro Aviso de Précticas de
Privacidad. Si cambiamos nuestras précticas de privacidad, emitiremos un Aviso de Pricticas de Privacidad revisado, que
contendri los cambios. esos cambiospuede solicitara cualquiera de su informacion de salud protegida que mantenemos.

Puede obtener una copia de nuestro Aviso de practicas de privacidad, incluidas las revisiones de nuestro Aviso, en
cualquier momento comunicindose con:

Odontologia de Delaware

Teléfono: (409)333-1671
Correo electrénico: officemanagengdelawaredentai.org
Direccion: 6330 Delaware Street, Beaumont, TX 77706

Acuerdo como Ib Resolucién de inquietudes: Entiendo que estoy entrando en una relacién contractual con Doctor para
atencién profesional. Ademads, entiendo que las reclamaciones sin mérito y frivolas por negligencia médica/dentaltenerun
efecto adverso sobre el costo y la disponibilidad de la atencién médica, y puede resultar en un dafio irreparable para un
proveedor de atencién médica. Como contraprestacién adicional por la atencidr profesional que me brind6 el Docior, yo,
el paciente/tutor y/o mi representante, acepto no adelantar, directa o indirectamente, arty false, merit:less,. y/o reclamo(s)
frivolo(s) de negligencia médica/dental contra el Doctor.

Adembs, en caso de que se inicie o prosiga un caso metitorio de negligencia médica/dental o una causa de aceién, yo, el
paciente, yfo mi representante acordamos utilizar testigos expertos que practiquen principalmente la misma especialidad
que el Doctor.

Ademds, acepto que estos testigos expertos serdn miembros acreditados y cumplirdn las pautas y/o el c6digo de conducta
definido para los testigos expertos por Ja Asociacién Dental Estadounidense.

En consideracion adicional por esto, el Doctor acepta las mismas estipulaciones.

Acuerdo mutuo para mantener la privacidad: Swamalatha Bathina DDS y Delaware Dental (colectivamente etiquetados
"Dentista™acepta proporcionar tratamiento a *Pallenr. El dentista se enorgullece de poder extender un mayor grado de
privacidad de lo que exige laley.

Las leyes de privacidad federales y estatales son complejas. Desafortunadamente, algunos consultorios dentales intentan
encontrar lagunas en torno a estas leyes. Por ejemplo, los dentistas tienen prohibido por ley recibir dinero por vender listas




de pacientes o médicos.

informacion a empresas para cometcializar sus productos o servicios directamente 2 los pacientes sin autorizacion. Algunas
précticas dentales, sin embargo, pueden eludir legalmente esta limitacion haciendo que un tercero realice la
comercializacién. Si bien los datos personales nunca estén técnicamente en posesién de la empresa que vende sus productos
o servicios, el paciente afin puede ser

dirigida con informacidn de marketing no deseada. El dentista cree que esto es incorrecto y puede no ser lo mejor para los
pacientes. En consecuencia, el dentista acepta no proporcionar informacién médica/dental con el fin de comercializar
directamente a paciente. Independientemente de las lagunas legales de privacidad. El dentista nunca intentara aprovechar su
relacidn con el paciente buscar el consentimiento del paciente para comercializar productos para otros. Queremos sus
comentatios, Si nuestra oficina lo hace bien, diganoslo. Si pudiérames hacer algo mejor, diselo.nosotros. Tomamos calidad
mejora en serio. Si bien hay decenas de "sitios de calificacién” en el ciberespacio, muchos no brindan informacion util.
Hagamoslo bien, Podemos hacer recomendaciones sobre qué sitios cumplen con los estandares minimos de equidad y
equilibrio. Pregintenos.

Este Acuerdo estara vigente y exigible por un periodo de cinco afios a partir de la fiitima fecha de servicio del Dentista a
Paciente, Como politica del consultorio, el dentista requiere que todos los pacientes en su préctica firmen el Acuerdo
mutuo para establecer que cualquier publicacion o transmision de comentarios anénimos o seud6nimos estara cubierta
por este

convenio para todos los pacientes de Dentisfs. Ademds, este Acuerdo sobrevivird por un minimo de tres afios més alld de
cualquier terminacion del Dentista-Paciente. euforia

El Paciente y el Dentista reconacen que el incumplimiento de este Acuerdo puede resultar en un dafio grave e
irreparable. El paciente y el dentista aceptan el derecho a una reparacion equitativa (incluida, entre otras, 1a reparacion in]
untiva). En easo de incumplimiento de este

acuerdo resulte en un litigio, la parte vencedora en ¢l litigio tendra derecho a costos, gastos y honorarios de abogados
razonables asociados con el litigio.

Se le ha dado al paciente la oportunidad de hacer preguntas y recibir explicaciones satisfactorias y adecuadas.

FIRMA

Yo, , he tenido: plena oportunidad. para leer y considerar el
contenide de este formulario de Consentimiento y su Aviso de. Pricticas de privacidad. Entiendo que, al firmar este
formulario de Consentimiento, doy mi consentimiento para el uso y divulgacién de mi informacién médica protegida
para llevar a cabo actividades de tratamiento, pago y operaciones de atencién médica.

Firma:

Fecha:

Si este Consentimniento esta firmado por un representante personal en nombre de la mitad del paciente, complete lo siguiente:

representante personal
Nombre:

Relacién con
Paciente:

USTED TIENE DERECHO A UNA COPIA DE ESTE CONSENTIMIENTO DESPUES DE FIRMARLO

Derecho a Revocar; Tendra derecho a revocar este Consentimiento en cualquier momento déindolo.nosotrosaviso por escrito de su
revocacion enviada a la persona de contacto mencionada anteriormente. Comprenda que la revocacién de este
Consentimiento no afectard ninguna accion que hayamos tomado en fimcion de este Consentimiento antes de recibir su
revocacion, ¥ que podemos negarnos a tratarlo o continuar traténdolo si revoca este Consentimiento,

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco mi Consentimiento para su uso y divalgacién de mi informacién de salud protegida para tratamiento, actividades de pago y
operaciones de atencién médica.

lentiendo que Ja revocacién de mi Consentimiento no afectard ninguna accién que haya tomado en base a mi

Consentimiento antes de recibir este Aviso de revocacion por escrito. También entiendo que puede negarse a tratarme o
continuar tratandome después de que haya revocado mi Consentimiento.

Firma; Fecha:




