q%JWesi Dental

Put Your Health Where Your Mouth Is™

Formulario de Registro de Paciente Nuevo

INFORMACION DEL PACIENTE

Apellido: Nombre: Inicial del
segundo
nombre:

Estado Civil: Numero de Seguridad Social: Fecha de Nacimiento: Género: M QAF

O Soltero O Casado O Divorciado 4 Otro
Direccion: Ciudad: Estado/Cédigo Postal:

Correo Electronico:

Teléfono Mévil: Teléfono de Casa: Teléfono del Trabajo:

Ext:
Nombre del Médico de Atencion Primaria: | Direccion del Médico: Teléfono médico:
Nombre del Empleador: Direccion del Empleado: Ocupacion:

Doy mi consentimiento a WestDental para comunicarse con la(s) siguiente(s) persona(s) sobre my atencion medica, incluye y no limitaciones a los detalles de la cita y
planes de tratamiento;

Nombre: Relacion al Paciente:
Nombre de Madre/ Padre/ Guardian: Numero de telefono:
Direccion:

Nombre de Madre/ Padre/ Guardian: Numero de telefono
Direccion:

INFORMACION DE CUIDADOR(A)

En el caso que no se pueda localizar a ningun padre o guardian, permita que la siguiente persona designada dé su consentimiento para el tratamiento
dental para el nifio(a) mencionado anteriormente de acuerdo con la péliza de WestDental:

1. Los padres/Guardian tiene que estar presente para dar su consentimiento para un nuevo tratamiento dental

2. Cuidador(a) podria traer al nifio para un tratamiento predeterminado ya hablado con los padres y el examen de higiene

3. Tratamiento inesperado descubierto cuando el cuidador(a) esta presente requiere el consentimiento verbal de unos de los padres o
guardian que la oficina debe de obtener y registrar en el chart del paciente.

Nombre legal complete del Cuidador(a): Fecha de Nacimiento:

Direccion: Numero de teléfono:

Relacién con el nifio(a) :
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Formulario de Historial Clinica de Adulto

(Pacientes mayores de 18 anos de edad)

OMITA ESTA PAGINA PARA PACIENTES PEDIATRICAS

¢Alguna vez has tenido alguno de los siguientes? Por favor marque los que aplican:

O ADHD 3 Cancer O Crecimientos 3 Dolor mandibular

3 SIDANVIH O3 Alergia a la codeina 0 Lesiones en la cabeza 3 Problemas de los Rifiones
3 Alergia: O Diabetes 0 Dolor de cabeza O Problemas de los Higado
3 Anemia O Trastorno del Desarrollo (3 Enfermedades Cardiacas [ Problema mental

O Trastorno de Ansiedad (3 Mareos O Soplo de Corazén 3 trastorno nervioso

O Artritis 3 Epilepsia O Hepatitis O Marcapasos

O Articulaciones artificiales 3 Sangrado excesivo 3 Presion Arterial Alta 3 Alergia a la penicilina

0 Asma O Desmayos 3 Jaundice O Esta Embaraza

O Autism 3 Dolor facial O Fijacion de la quijada Semanas

O Enfermedad sanguinea O Glaucoma
O Fiebre de Heno

¢Fumas? a Si U No
¢Alguna vez ha tenido alguna complicacién a Si U No
después de un tratamiento dental?

¢Ha sido ingresado en un hospital o necesitd Q Si ANo
atencion de emergencia durante los Ultimos dos

afios?

¢ Estas ahora bajo el cuidado de un médico? Q Si ANo
¢ Tiene algun problema de salud que necesite QSidNo

mayor aclaraciéon?

O Tratamiento de Radiacion

Si es asi, ¢ cuéntos por dia?
En caso afirmativo, expliquelo por favor:

En caso afirmativo, expliquelo por favor:

En caso afirmativo, expliquelo por favor:

En caso afirmativo, expliquelo por favor:

Por favor liste todos los medicamentos y las dosis que esta tomando actualmente:

O3 Dificulta les Respiratoria
O Reumatismo

3 Problemas de Sinusitis
O Apnea de Suefio

O Educacién Especial

3 Problemas de Sinusitis
O Problema Estomacal
O Ataque Cardiaco

O Insomnio

3 Roncan

O Tuberculosis

O Tumor

O Ulceras

3 Enfermedades
Venéreas

0 Otro:

Alo mejor de mi conocimiento, todas las respuestas anteriores e informaciones son verdaderas y correctas. Si alguna vez tengo algiin cambio en
mi salud, informaré a que los médicos en la préxima cita sin fallan.

Nombre del Paciente/Guardian (Imprimir):

Nombre del Paciente/Guardian (Firma):
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Cuestionario Médico de Adulto

(Pacientes mayores de 18 anos de edad)
OMITA ESTA PAGINA PARA PACIENTES PEDIATRICAS

En WestDental, nos preocupamos por su salud y bienestar en general. Esta bien documentado que ciertos problemas de salud

oral estan relacionados con muchas enfermedades cronicas y pueden afectar la forma en que come, duerme, y vive.

Por favor, complete este cuestionario para que podamos ayudarle a ser lo mas saludable posible.

Nombre: Fecha:

¢ Tiene presion arterial alta 0 toma medicamentos para la presion arterial? Si No
¢ Tiene diabetes o prediabetes? Si No
;Alguna vez ha experimentado un ritmo cardiaco irregular o le han diagnosticado fibrilacion auricular Si No
(aFib)?
¢ Ha sufrido alguna vez un accidente cerebrovascular, ataque isquémico transitorio(TIA), o ataque Si No
cardiaco?

. . ] Si No
¢, Se siente cansado, fatigado o con sueno durante el dia?
¢Le han dicho alguna vez que roncas? Si No
Si has respondido que si, ¢,a alguien mas le molestan sus ronquidos? Si No
¢Alguna vez te has despertado jadeando o con el corazon acelerado? Si No
¢ Utiliza actualmente un dispositivo CPAP mientras duerme? Si No

Si has respondido que si, sa veces se salta una noche o se lo quita mientras duerme?  Si No

Hablado con el paciente: Si No

Nombre del Higienista: Iniciales Firma

E0008: Formulario de Cuestionario de Sueno
E0006: Referir para Estudio de Sueno
E0000: Cuestionario de Sueno positivo si hay 2 respuestas de Si

***Ingres el Cadigo en Dentrix al momento de la visita
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Formulario de Historial Clinica Pediatrica

(Menores de 18 anos de edad)
OMITA ESTA PAGINA PARA PACIENTES ADULTOS

Nombre del Nino: Apodo: Fecha de nacimiento:

Direccion: Cuidad: Estado:

Caodigo Postal:

Teléfono de Casa: Teléfono Movil: SS#: Edad:
Sexo: _ Masculino ___ Femenino Pronombres:

Guardian#1: Relacion al Paciente:

Empleador: # Trabajo: Mévil:

Correo Electronico: Fecha de Nacimiento: SS#:

Guardian#2: Relacion al Paciente:
Empleador: #Trabajo: Movil:
Correo Electrdnico: Fecha de Nacimiento: SS#:

Hemos visto a otros nifios en tu familia?

Historia Clinica

Medico/ Pediatra del nifio(a): Teléfono:

_Si ___No Su nifio(a) esta de buena salud? Fecha del ultimo examen fisico:

_Si ___No Su nifio(a) alguna vez tenido una problema de salud?

_Si ___No Su nifio(a) es alérgico(a) a algo?

_Si ___No Su nifio(a) tiene sus inmunizaciones/vacunas al dia? Si no esta al dia, por favor explicar:

_Si ___No Su nifio(a) ha tenido algun cirugia/ hospitalizacién? Si has respondido que si, por favor explicar:

_Si ___No Esta tomando su nifio(a) algun medicamento actualmente? Por favor comentar los medicamentos,
dosis, y razon:

_Si ___No Su nifio(a) alguna vez ha tenido una transfusion de sangre?

_Si ___No Su nifio(a) fuma o usa productos de tabaco?

_Si ___No Su nifio(a) ha visto previamente a un dentista?
Fecha de la ultima cita: Nombre del Dentista:

__Si ___No Su nifio(a) alguna vez ha recibido fluor en alguna forma?

__Si ___No Su nifio(a) se chupa el pulgar o los dedos?

_Si ___No Se cepillan los dientes de su nifio(a) una 0 mas veces al dia?

_Si ___No A que edad dejo su nifio(a) de tomar de botella o pecho?
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Marque cualquiera de los siguientes por los que su nifio(a) haya sido tratado:

OSIDANVIH OLabio hendido/Paladar hendido OEnfermedad del corazon ~ OJEmbarazada OHablar/audicion
OADHD ODefectos de Nacimiento congénitos OSoplo Cardiaco OJFiebre reumatica OEspina bifida
OAnemia (3 Diabetes O Hepatitis OJAlergias Estacionales Jsindrome
OJAsmalrespiracion OEndocrino/Crecimiento OEnfermedad del rifién OConvulsiones Oamigdalas/Adenoides
OAutismo OVista OAlergia al latex ODerivacion OTuberculosis
ODiscrasias Sanguinosas ~ (JAlergias a los alimentos OEnfermedad hepética/Gastrointestinal

OCancer/Tumores Olnfecciones Frecuentes ORetrasos Mentales OAnemia drepanocitica

OParalisis Cerebral ODolores de Cabeza OPersonalidad/Social ORonquidos

3 Otro:

_Si ___No Su nifio(a) ronca?

_Si ___No Su nifio(a) de despierta con dolores de cabeza por la mafiana?

_Si ___No Su nifio(a) parece tener sueno durante el dia?

_Si ___No Alguna vez ha despertado su nifio(a) jadeando por aire?

_Si ___No Alguien en su familia ha sido diagnosticado con apnea del suefio? Si has respondido si, Que

tratamiento recibid?

Hay algo mas que debamos saber sobre su nifio(a)?

Firma del Guardian legal: Relacion al Paciente:

Fecha:
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INFORMACION DEL PARTIDO RESPONSABLE

La Siguiente es para: U Paciente U Persona Responsable del Pago L Relacion con el Paciente

Nombre: Género : Estado Civil:
am ar O Soltero U Casado U Divorciado O Otro
SS#: Fecha de Nacimiento: Teléfono de Casa: Teléfono del Trabajo: Teléfono Mavil:
Direccion: Ciudad/Estado/Cédigo Postal:
INFORMACION DEL SEGURO
SEGURO PRIMARIO:
Ocupacion: Empleador: Direccion del Empleado: Teléfono del Empleador:

Nombre del Seguro Primario:

Nombre del Suscriptor: Fecha de Grupo #: ID #
Nacimiento:
Relacién del Paciente con el Suscriptor: QYo O Esposa Q Nifio O Ofro:
SEGURO SECUNDARIO:
Ocupacion: Empleador : Direccion del Empleado: Teléfono del Empleador:

Nombre del Seguro Secundario:

Nombre del Suscriptor: Fecha de Grupo #: ID #:
Nacimiento:
Relacién del Paciente con el Suscriptor: QYo QEsposa O Nifio O Ofro:

Asignacion y lanzamiento

El abajo firmante, certifico que yo (o mi dependiente) tiene cobertura de seguro y asigna los beneficios del seguro directamente a
ProHEALTH Dental que de otra manera pagar a mi por los servicios prestados. Entiendo que soy financieramente responsable por
todos los cargos o lo que no pagado por el seguro. Por la presente autorizo al doctor a liberar toda la informacion necesaria para
asegurar los pagos de beneficios y autorizar el uso de esta firma en todos los envios seguros.

Nombre del Paciente/Guardian (Imprimir): Fecha:

Nombre del Paciente/Guardian (Firma): Fecha:
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Consentimiento para Tratamiento Dental y el Acuse de Recibo de la Informacion

La ley requiere nuestra oficina obtener su consentimiento para su cuidado oral contemplado y tratamiento dental. Por
favor lea este formulario cuidadosamente y pregunte cualquier cosa que no entienda. Estaremos encantados de
explicar y discutir sus preocupaciones y preguntas.

Yo autorizo el consentimiento para el tratamiento oral y dental que puede incluir, sin limitarse a, las siguientes: examen
de las radiografias (rayos x), diagndstico, profilaxis dental (limpieza), tratamiento con fluor, restauraciones
(obturaciones y pulpotomias, acero inoxidable coronas de acero), anestesia, cirugia oral (extracciones), tratamiento de
ortodoncia interoceptivo y tratamiento de emergencia.

Entiendo que, durante cualquier procedimiento previsto, pueden presentarse condiciones imprevistas que puede
requerir tratamiento o procedimientos adicionales, o diferentes de las originalmente discutidos. Ademas, aunque no me
han informado que se espera que los resultados positivos, la posibilidad y la naturaleza de las complicaciones no
pueden prever con precision y, por lo tanto, puede haber ninguna garantia expresa o implicita ya sea en cuanto al
resultado del tratamiento.

Aunque su ocurrencia no es frecuente, se conocen algunos riesgos y complicaciones asociados con procedimientos de
cirugia dental u oral. Estos riesgos incluyen, pero no se limitan a lo siguiente: después de anestesia, adormecimiento,
infeccidn, inflamacion, nausea prolongada sangrado, decoloracidn, vémitos, reacciones alérgicas, deglucion o
aspiracion de materiales diversos (por ejemplo, acero inoxidable coronas), lesiones en la lengua, labios, mejillas, dafios
a la posible pérdida de los dientes existentes o restauraciones (obturaciones), lesiones a nervios cerca del sitio de
tratamiento y fractura de una raiz del diente que puede requerircirugia adicional para su remocion. Ademas, entiendo y
acepto que complicacion puede requerir tratamiento medico, dental o quirdrgico adicional y puede requerir
hospitalizacion.

Consentimiento para el examen de salud integrado

WestDental proporciona un examen practico y no invasivo en el consultorio de los datos de signos vitales clinicos
criticos que pueden revelar una afeccion médica no diagnosticada. Si bien este no es un diagnéstico definitivo de una
complicacion de salud en particular, puede indicar la necesidad de una evaluacion adicional. Los examenes de
deteccion incluyen la presion arterial de rutina, la oxigenacion de la sangre, la lectura del monitor de diagnéstico del
ritmo cardiaco y el examen de deteccién de cancer oral y el examen de cabeza y cuello.

Comprender este Formulario

Por la presente declaro que he leido y entiendo este formulario de consentimiento, que me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas que podria tener y que todas las preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.

Entiendo que tengo derecho a recibir respuestas a preguntas que puedan surgir durante el transcurso de mi tratamiento.

Entiendo que puedo retirar mi consentimiento para el tratamiento en cualquier momento, y que mi consentimiento
permanecera en efecto hasta el momento en que decido retirarlo.

Nombre del Paciente/Guardian (Imprimir): Fecha:

Nombre del Paciente/Guardian (Firma): Fecha:
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Informacion Referencial

Cuéntanos como te enteraste de nuestra practica.

Elija un cuadro azul y de ahi seleccione una de las opciones dentro de ese cuadro

Vecindario:

Compania de Seguros:

Familiar / Amigo(a) /
Conocido(a):

En linea:

Anuncio:

Evento:

Dentista:

Empleado:

Otro:

Doctor(a) /
Oficina Medica:

SeIecc:one. Vecindario * Viun letrero ¢ Entrada
uno:
Nombre de Compania
Nombre del Familiar, amigo(a), conocido(a)
Selecc:z:: Busqueda de internet * Redes Sociales « Pagina web
s Volante/Tarjeta Postal * Revista ¢ Envid ¢ Periddico
ULls Exterior/Comunidad * Television
Nombre de Evento
Nombre del Dentista
Sl Nuestra Compania ¢ CareMount ¢ Catholic Health ¢ Mt. Sinai
uno: Optum « ProHEALTH * Riverside + WestMed
Descripcion
Sl CareMount  Catholic Health ¢ Mt. Sinai
uno: Optum « ProHEALTH * Riverside + WestMed

Doctors Name
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Acuerdo Financiero

Nuestro objetivo es ofrecer la maxima calidad de atencidn dental posible asi como una experiencia positiva del
paciente. Por favor vea nuestra acuerdo financiar.

Todas las cuentas son pagaderas en el momento del servicio.
Si un procedimiento requiere multiples citas, pago puede ser pagado con un minimo de dos pagos o basado en el
numero de citas para completar el tratamiento.

Opciones de Pago:
e Dinero Efectivo
e Visa/MasterCard / Discover /| AMEX
e The Lending Club

Pacientes con Seguro: El paciente/garante es responsable de la porcidn no cubiertos estimada, procedimientos
ylo deducibles en el momento del servicio. Debido a cambios de la péliza de seguro o cambios necesarios en los
planes de tratamiento, la cobertura puede variar desde el calculo estimado de tratamiento. Reconozco que esto es
s6lo una estimacién y que, no la compaiiia de seguros, soy responsable en Ultima instancia para el pago
completo por todos los servicios no cubiertos por ningn motivo por mi seguro.

Los padres no acompafiara a su hijo a una cita deben hacer previo acuerdos de pago (efectivo, cheque o tarjeta de crédito
la autorizacion). Los padres acompafiando a sus hijos son financieramente responsables del pago.

Hay un cargo de procesamiento por cheques devueltos o sin fondos.

Por favor avisamos por o menos 24 horas antes de su cito sino va poder atender, ya que hemos reservado tiempo
para usted. Para evitar algun cargo por cita perdida.

Nombre del Paciente/Guardian (Imprimir); Fecha:

Nombre del Paciente/Guardian (Firma): Fecha:
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Reconocimiento de Practicas de Privacidad

Mi firma confirma que he sido informado de mis derechos a la privacidad de mi informacién de salud protegida bajo
la ley de portabilidad y responsabilidad de seguro de salud de 1996 (HIPAA). Entiendo que esta informacién puede
y sera usado para:

e Proporcionar y coordinar mi tratamiento entre muchos proveedores de salud que pueden estar
involucrados en ese tratamiento directa e indirectamente

e Obtener el pago de terceros pagadores para mis servicios de salud.

e Realizar operaciones de atencion médica normales como actividades de evaluacion y mejora de la calidad.

He sido informado de aviso de practicas del mi proveedor dental de privacidad que contiene una descripcion mas
completa de los usos y revelaciones de mi informacién protegida de salud. Me ha dado el derecho a revisar y
recibir una copia de tal aviso de practicas de privacidad. Entiendo que mi proveedor dental tiene el derecho a
modificar el aviso de practicas de privacidad y que puedo contactar con esta oficina para obtener una copia
actualizada del aviso de practicas de privacidad.

Entiendo que puedo pedir por escrito que usted restrinja como mi informacidn privada es usada o divulgada para
llevar a cabo operaciones de tratamiento, pago o cuidado de la salud. Entiendo que usted no esta obligado a
aceptar mis pedidas restricciones, pero si usted esta de acuerdo entonces que estan obligados a acatar las
restricciones.

Nombre del Paciente/Guardian (Imprimir): Fecha:

Nombre del Paciente/Guardian (Firma): Fecha:
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