Informacion General Del Paciente

Fecha:
Nombre: Sexo: M F Fecha de Nacimiento: Edad:
Direccion:
Ciudad: Estado: Cédigo Postal:
Numero Telefénico: Numere del Trabajo: Numero Celular:
Partido Responsable: Relacion al partido responsable:
Direccion para declaraciones (si diferente al mencionado arriba):
Ciudad: Estado: Codigo Postal: E-mail:
(Algin familiar ha sido paciente aqui? Nombre:
(Algan familiar ha usado frenos? , (Quien fue e] Ortodoncista?

(Quien es responsable en tomar decisiones concerniendo tratamiento del paciente?

;Quien es responsable de la cuenta?

Contacto de Emergencia: Relacion: Numero Telefénico:

Yo reconozco que puede ser apropiado utilizar un reporte de crédito en determinando un plan de pagos.
Firma (partido responsable) Fecha:

(Cuando fue la ultima vez que usted visito una oficina dental? Dentista?

(En cuentas formas ha escuchado usted sobre nuestra oficina? Nombre de amigo:

__Paginas Amarillas __Personal de trabajo __Miembro familiar __ Paciente Previo __Periddico __ Radio
_ SuDentista __Television _Correo Directo  Su Compaiiia ~ __ Plan De Seguro ~__ Cartelera
;Podriamos agradecer a alguien por referirlo a usted? (Quien?

SI EL PACIENTE ES UN ADULTO:

Empleador: Esposo(a):

Direccidn: Empleador:

Posicién: Direccién:

No. Telefénico: No. Telefénico:

Numero de Seguro Social: Numero de Seguro Social:
SI EL PACIENTE ES MENOR:

Padre/Padrastro/Guardian: Madre/Madrastra/Guardian:
Empleador: Empleador:

Posicion: Posicién:

Numero de Trabajo: Numero de Trabajo:
Numero de Seguro Social: Numero de Seguro Social:

Estado Civil:  Casado _Separado _ divorciado _viudo _Soltero
Relacion al Paciente: Nacimiento Adopcion

INFORMACON DE SEGURO ORTHODONCISTA (O PLAN PRE-PAGADO):

Seguro Primario Seguro Segundario

Poseedor de poéliza: Poseedor de péliza:

Cumpleafios: Empleador: Cumpleafios: Empleador:
Compaiiia de Seguro: Compaiiia de Seguro:

Numero telefénico de Seguro: Numero telefénico de Seguro:
Direccion: Direccién:

Numero de péliza/ Grupo: Numero de pdliza/ Grupo:

Numero de ID del empleado: Numero de ID del empleado:

Yo autorizo la liberacién de cualquier informacion relacionada con este reclamo y entiendo que yo soy
responsable por todo el costo del tratamiento dental.

Fecha Firma (partido responsable)




PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:

Razon por la cual estan buscando tratamiento:

Dentista del paciente:
(Qué le gustaria cambiar mas sobre la apariencia de sus dientes?

Es la actitud del paciente hacia el tratamiento de la ortodoncia: ;Favorable? _ ;Indiferente? _ ;Negativa?

Historial Medico: Por favor marca Si o No. Si esta en duda, dejar pregunta en blanco.
__SI _NO  ;Estausted en este tiempo presente en buenas condiciones medicas?

__SI __NO  ;Estausted presentemente bajo el cuidado de un medico por una enfermedad?
~_SI _NO  ;Haestado hospitalizado o ha tenido una enfermedad seria en los pasados 3 afios?
__SI _NO  ;Esalérgico o ha tenido una reaccion a cualquier tipo de drogas o medicamentos?
;Cudles?
__SI __NO  ;Hatomado drogas o medicamentos en las Gltimas 24 horas?
¢ Cuales, y porque?
_SI _NO  ;Hallegado al punto de desarrollo el paciente? (Nifios)- Cambio de voz (fecha)
(Nifias)- Menstruacién (fecha)
_SI _NO MUIJERES SOLAMENTE- ;Esta usted embarazada?
_SI _NO  ;Hay cualquier otro problema medico o dental que debamos saber? ;Cual?

. Tiene usted o ha tenido cualquiera de los siguiente? (Por favor indique si o no)

__ Presion Alta/ Baja __Diabetes __Asma/Polinosis

__ Fiebre Reumdtica __Problemas Auditivos __Anemia

__Epilepsia _ Condicion Nerviosa __Desmayos

__Terapia de Radiacion __ Problemas del Riion ___Problemas del Corazon o soplo
__Artritis __Enfermedad Venéreo/ Sida __Desorden del Seno
__Problemas Hepadticos _ Ulceras en el Estomago __ Tuberculosis

__Migrarias __ Problemas de endocrino __Dolor en la Quijadas/ TMJ
___Sangrando prolongado __Desorden en los huesos ___Ortros

Historial Dental: Por favor marca Si o No. Si esta en duda, dejar presunta _en blanco.
SI _NO  ;Hatenido golpes a la cara, boca, o dientes? ;Cuando?

__SI __NO  ;Ha chupado el paciente su dedo gordo o cualquier otro dedo? ;Que edad?
__SI __NO  Tiene este paciente problemas con el hablar?

_SI._NO  ;Respira por la boca el paciente? ;Estando despierto? (Cuando duerme?
_Si _NO  ;Alguna vez le han informado de dientes permanentes que le faltan o tiene de mas?
__SI __ NO  ;Tiene dientes chuecos o siente que sus dientes sobresalen muy lejos?

__SI _NO  ;Le gusta la medida y forma de sus dientes?

__SI __NO  ;Esta confortable con la forma en que sus dientes quedan?

_ SI _NO  ;Estacontento con el color de sus dientes?

__SI _NO  ;Cuando come, se le atrapa la comida entre sus dientes?

__SI _NO  ;Son sus dientes sensibles cuando come o bebe algo caliente o fri6?

__SI _NO  ;Le sangran las encias o se sienten irritadas?

__SI _NO  ;Hatenido tratamiento dental hacia sus encias en algan momento?

__SI _NO  /Tiene dolores de cabeza cronicos frecuentemente?

__SI.__NO  ;Alguna vez ha tenido dificultad en abrir o serrar su Quijada?

__SI _NO  ;Rechina los dientes durante el dia 0 en la noche?

__SI _NO ;Le dan dolores de oido, le suenan los oidos, o se siente mariado?

Firma (Partido Responsable): Fecha:
Notas del Doctor:
Aletas Medicas:




OF WOODSTOCK. PG

Nota de Practicas Privadas

Propésito: Esta forma, Nota de Practicas Privadas, presenta la informacién que la ley federal nos
requiere a nosotros darle a nuestros pacientes.

Nosotros Debemos proveer esta nota a cada paciente empezando no mas tarde que la fecha de
nuestro servicio entregado al paciente, incluyendo servicio entregado electrénicamente, después
del 14 de Abril del afio 2003. Nosotros debemos tomar una tentativa de buena- fe para obtener,
por escrito un reconocimiento del recibo da la nota del paciente. También debemos nosotros
obtener la nota disponible en la oficina para nuestros pacientes para que puedan pedir que se las
lleven. Nosotros debemos anunciar la nota en nuestra oficina en una localidad clara y prominente
donde es razonable esperar que cualquier paciente buscando servicio de nosotros pueda leer la
nota. Cuando la nota es revisada, nosotros debemos hacer la nota disponible sobre pedido dentro
o después del dia efectivo de la revision de una manera constante con las instrucciones
mencionadas previamente. Después, debemos distribuir la nota a cada paciente nuevo al tiempo
del servicio entregado y a cualquier persona queriendo solicitar una nota en nuestra oficina, como
mencionado previamente.

Servicios de Mercadeo Relacionado con la Salud: Nosotros no usaremos informacién médica
para comunicaciones de mercadeo sin su autorizacion por estrito.

Requerido por Ley: Nosotros podemos usar o revelar su informacién médica cuando es
requerido hacerlo por la ley.

Abuso o Negligencia: Nosotros podemos revelar a las autoridades militares informacién médica
al personal de las Fuerzas Armadas bajo ciertas circunstancias. Nosotros podemos revelar a
oficiales federales autorizados informacién medica requerido por la inteligencia licita o
aplicacion licita oficiales que tienen custodia licita de informacién medica protegida de un interno
o el paciente bajo ciertas circunstancias.

Recordatorio de Citas: Nosotros podemos usar o revelar su informacion medica para recordarle
a usted de sus citas (como mensajes de voz, postales, o cartas).

Derechos del Paciente

Acceso: Usted tiene el derecho de ver u obtener copias de su informacion medica, con
excepciones limitadas. Usted puede pedir que nosotros le proporcionemos copias en un formato
de otra manera que fotocopia. Nosotros usaremos el formato que usted proporciono al menos que
no podamos practicablemente hacerlo. Usted debe hacer un pedido por escrito para obtener
acceso a su informacion médica. Usted puede obtener una forma para pedir acceso usando la
informacién del contrato dada al final de esta nota. Nosotros le cobraremos a usted un razonable
honorario de costo-basado por gastos como copias y tiempo del personal. Usted también puede
pedir acceso mandandonos una carta a la direccién que esta al final de esta nota. Si usted pide
copias, nosotros le cobraremos $0.25 por cada pagina, $10.00 por cada hora que el personal uso
para localizar y copiar su informacién medica, y franqueo si usted quiere que le enviemos copias.
Si usted pide un formato alternativo, nosotros le cobraremos un honorario de costo-basado en
déandole su informacién medica en ese formato. Si usted prefiere, nosotros le prepararemos un
resumen o explicacién de su informacién medica por un honorario. Contactenos usando la
informacion dada al final de esta nota para una explicacion entera de nuestra estructura de
honorarios.



Reconocimiento De Recibo

Carta de Privacidad

Usted puede negarse a firmar este reconocimiento.

Yo, he recibido una copia de la carta de
privacidad de Family Orthodontics of Woodstock.

Su Nombre

Su Firma

Fecha

Para el uso del personal solamente.

Nosotros procuramos obtener este reconocimiento por escrito de la Carta de
Privacidad, pero el reconocimiento no pudo ser obtenido porque:

O Individual se nego a firmar

O Barreras de comunicacion prohibio obtener el reconocimiento

O Una situacion de emergencia se presento y no pudimos obtener el
reconocimiento

1 Otro ( por favor explique)




ONTICS

Poliza de Confirmacion

Desde Junio del afio 2006, Family Orthodontics of Woodstock P.C. ha aplicado una
pdliza de confirmacién. Nosotros intentaremos contactarlo en la casa o cualquier otro
numero alternativo. Si nuestros intentos de contactarlo fracasan, es su responsabilidad de
verbalmente confirmar todas las citas con el personal de la oficina o dejando un mensaje
en nuestro servicio telefénico contratado disponible las 24 horas al dia. Por favor
entienda que sin una notificaciéon dentro de 24 horas antes de su cita, abra un cargo de
$25.00 por cada cita perdida.

Yo también entiendo que es mi responsabilidad de informarle a la oficina de cualquier
cambio en mi numero telefonico o direccion.

Firma Fecha

2230 Towne Lake Pkwy
Building 1100, Suite 100
Woodstock, Ga. 30189

Telefono: 678-445-5444
Fax: 770-874-0825



