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La informaci6n a continuaci6n debe ser completada en su totalidad por un padre o tutor legal. Si no tiene el derecho legal de
completar este formulario, informe a la recepci6n. Complete el formulario en su totalidad o marque N/A si no corresponde.

Fecha _
Nombre de la persona que llena este formulario:
Nrimero de tel6fono de la persona que llena este formulario:
*Este nfimero de tel6fono ss ufilizari para todas las comunicaciones de la oficina, incluidas, entre otras, facturaci6n, recordatorios

de citas, etc.

Relaci6n con el(los) niio(s
HOJA DE INFOR"NIACI6N FAMILIAR

Nombre(s) del nifio(s)

INFORMACION DEL PADRE/TUTOR

Estado civil de los padres/tutor.., l-lCu."ao Eoi"o.ciaaoEuni.o Eot.o
Nombre del Padre Mother's Name
Direcci6n de correo electr6nico Direcci6n de correo electr6nico

i)

Seguridad Social # Seguridad Social #
Empleador Empleador
Tel6fono del empleador # Teldfono del empleador #
Direcci6n del empleado _Direcci6n del empleado

INFORMACI6N DEL SEGURO
Si no se proporciona la informaci6n correcta del seguro antes de la cita, cualquier saldo adeudado seri responsabilidad del

paciente/padre.
lnformaci6n del seguro dental primario. Secondary Dental lnsurance Info.(ifapplicable)
Compaflia de seguros Compaiia de seguros
Tenedor de una p6liza Tenedor de una p6liza

Fecha de nacimiento I I
Direcci6n de envio
Ciudad
Estado C6digo postal

Tel6fono m6vil#

Fecha de nacimiento del titular de la p6liza
IDENTIFICACION #

Persona de contacto en caso de emergencia
Direcci6n

Fecha de nacimiento I I
Direcci6n de envio
Ciudad
Estado postal

Tel6fono m6vil #

Fecha de nacimiento del titular de la poliza _
IDENTIFICACION #

EMERGENCY INFORMATION

Rclaci6nTel6lono #

RESPONSABLE DEL PAGO DE ESTA CUENTA
Al firmar este formulario, usted asume la responsabilidad de la cuenta de su hijo en esta oficina y de cualquier cargo incurrido
por los servicios prestados. La persona que rellena este formulario debe ser la misma que firma.

Nombreimpresodelpadre/tutor(masculine):-Relaci6n:-
Firmado: Fecha:

En consideraci6n de los servicios profesionales prestados a mi hijo, acept6 la responsabilidad por el pago de dichos

servicios.Todas las comunicaciones relativas a facturaci6n, citas, etc. se dirigiran a la persona que rellene este formulario.
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CONSENTIMI ENTO PARA PROCEDER:
(lertifico que las respucstas a las preguntas dc salud s(rfl Precisas v correctas para mi leal sabcr y cntender. Dado que un cambio de condicirin m6dica o dc

medicamentos puede afectat el tratamiento dental, entiendo la impottancia y acepto notiftcar al dentista sobre cualquiet cambio en cualquier cita posterior.

Autorizo a Stanton C. Allen, DDS, BraodonJ. Nakken, DDS, Brandi Oberg, DDS y/o a krs asociados o asistentes que ellos designen z realizar los

proccdimicntos quc sc considcrcn ncccsarios o aconscjablcs pera mantcncr mi salud dcntal o la salud dcntai dc cualquier mcnor u otra pcrsona dc la quc tcnga

responsabilidad, ahora v en el futurq incluida la disposicirin v/o administraci6n de cualquiet sedaci5n (incluido el 6xido nitroso), analg6sico, terap€utico y /u
otro(s) agente(s) farmac6utico(s), incluidos los reiacionados con tratamientos repatadores, paLativos, terap6uticos o quirutgicos,

F,ntiendo quc la administtaci5n de anestesia local puede causar una reacci6n adversa o cfectos sccundarios, quc pucden incluir, cntrc otfos: hematomas,

hematomas, estimulaci6n catdiaca, dolor muscular y entumecimicnto temporal o, en raras ocasiones, permancnte. Iinticndo que ocasionxlmente Ias aguias se

rompen y pueden requerir recuperaci6n quirirgica.

todo tipq los dientes pueden permanecer sensibles o incluso bastante dolorosos durante y despuds de Ia finalizaci6n del tratamiento. Despu6s de citas

prolongadas, los mrlsculos de la mandibula tambi6n pucden cstar doloridos o scnsiblcs. Las eocias y los tcjidos circundantes tambi6n pucden cstar scnsibles o

dolet durante y/o despu€s del tntamient<.r, Aunque es raro, tambi6n es posible que la lengua, las meiillas u ottos teiidos orales sufran abrasiones o laceraciones

(cortes) accidentales durante Ios procedimientr;s dentales de rutina. En aigunos casos, se pueden requerir suturas () tratamiento adicional.

etc. Pueden ser aspirados (inhalados en el sistema rcspiratorir) o tragados. Esu siruacirin inusual puede requerir que un medico u hospital tome una serie de

radiogtafias y, en casos muy teros, puede tequerir una broncoscopia u omos procedimicntos pangarantizar una extraccitin scgura. Lntiendo que esta situacion

es atlplca.

l\sumo voluntariamente todos y cada uno de los ricsgos posiblcs, incluido cl tiesgo de dafros sustancialcs y gravcs, si los hubicte, quc puedan estat asociados

con los procedimientos generales de tratamiento preventivo y operativo con la esperanza de obtener los posibles resultados deseados, que pueden logratse o

nrr. pata mi heneficio o e1 beneficio de mi(s) hijo(s) menor(es) o pupilo(s). Reconozco que se me ha explicado la natwaleza v el prrp<'rsito de los

proccdimicntos antcriorcs si cs ncccsario y sc mc ha dado Ia oportunidad dc haccr prcguntas.

Firma

(Iutor legal o agente autorizado de los pacientes)

Fecha
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poLi'ncns FINANCIEtu\s DE I oFICINA y DECIr\tu\cIoN FEDERT\L DE vERACID^D EN Los pREST,\\,Ios

Como condici6n para su ratamiento en esta oficina, se deben hacer arreglos flnancieros por adelantado. Esta prictica depende del reembolso de
nucstr()s pacientcs p()r I()s c()st()s inorridos en su atcncirin para seguir siendo viable- R)r l() tant(), la rcsponsabilidad finmcicra por parte dc cada

paciente debe determinarse antes del tratamiento. H,l adulto que acompaia a cualquier menor a su cita es responsable de cualquier pago adeudado, Para

los menores no acompaiados, el tratamiento deberi ser prepago o el pago enviado con el menor para que se brinde el tratamiento. En una situaci6n de

divorciq el padre o tutor que firm6 la documentaci6n original seri considerado econ6micamente responsable. No podemos enliar una facturaala.otta
parte, dividir las facturas entle los padres () ser parte dc disputas de facturact<in entre padres divotciados. Nuestra oficina puede utilizar servicios de

facturaci6n por mensaies de texto y colreo electr6nico. AI proporcionat mi nfmero de teldfono celular y/o correo electr6nico, acepto recibir
comunicaciones por mensaje de texto y / o correo electr6nico a mcnos quc oprc por no comunicarme con ARC Pcdiauic Dentistry.

Todos los servicios dentales de emergencia, o cualquier servicio dental realizado sin arteglos financieros previos, deben pagarse en efectivo en el

momcnto cn quc sc ptcstan los scrvicios.

Los pacientes que dcnen seguro dental entienden quc todos los sctvicios dentalcs prcstados sc cobtan ditcctamentc al pacientc y quc 6l o ella es

personalmente responsable del pago de todos krs setvicios dentales. Ccdo mis bencfrcios de scgunr dcntal pagaderos a ABC Pediauic Dentisrry. Si ABC
Pcdiatric Dcotistry no ha rccibido cl pago dcl scguro pror.isto dcntro dc los 60 dfas postcriorcs a la prcscntaci6n dc un rcclamo, accpt6 pagar todos los

servicios dentales en su totalidad.

Se cobrari una tarifa de $20 por paciente p()r citas cambiadas o canceladas sin un aviso minimo de 24 horas. Esta tarifa deberi pagarsc cn su toalidad

antcs de programar otra cita. Nos reservamos cl dcrccho dc excusar a los pacicntes dc la prictica si hay cantidadcs irrazonablcs de citas pcrdidas o

canceladas o por cualquier otrz raz6n que consideremos necesaria.

Se cobrari un cargo por servicio del 2 7u mensual (20 % anual) sobre el saldo pendiente de pago en todas las cuentas que excedan los sesenta dias a

pattir dc la fecha dcl scrvicio. Sc cobrari una tarifa dc $30 cn todos los chcr;rrcs o d6bitos dcvucltos.

En contraprestaci6n por los serr-icios profesionaies prestados a mi, o a petici6n mia para mi hijo menor o pupilo por parte del dentista, acept6 pagar,

por lo tantq el valor razonable de dichos servicios al dentista pagado o su cesionario en el momento en quc se presten dichos servicios. , o dentro de los

cinco (5) dias de la facturacit.rn si se extiende el cr6drto. Ademis, acept6 pagar todos los costos F los honorarios razonables de los abogados para cobrar

el dineto que adeudo, incluidos los cargos por intereses, Ias t-rrifas de procesamiento, los costos/comisiones de cobro ftasta el 40 n/o del total adeudado)

que pucda evaluar cualquicr agcncia dc cobro contratada patal)et,ar a cabo csta asunto. Autorizo Ja divulgaci6n de ioformaci6n dc idcntificacion

financiera relacionada con mi cuenta, incluid<-rs los cargos frcturados, Ios pagos realizados r'los cargos por intereses evaluados, etc., a la agencia de

cobtanza del dentista o al abogado de cobranza en caso de que los procedimientos de cobranza descritos sean necesarios-

tr do,r mi petmiso a usted oa su representante para llamatme por telEfono a mi casa o a mi lugat de trabajo para discudr asuntos relacionados con este

f<rrmulario. Tambi6n acept() que csta oficina dcje mensajes sobre citas y/o resultados cn mi c()ntestador autom6.t-ico () c()n un miembro de la familia.

F,ste acuetdo teemplaza todos los acuerdos previos firmados, incluidos todos los acuerdos de mediaci6n o mediaci5n/arbittaje. Reconozco que

cualquier mediaci6n anterior o acuerdos de mediacirin/arbitraje firmados anreriormente en relacit'rn c<m hrs arreglos financieros o la calidad de 1a

atenci6n son nulos v sin cfecto.

Autorizo al dentista o a sus designados a div-ulgat infrrrmacitjn de idenrificacirin financiera y descripciones e infrrrmacirin del tratamiento, i,a sea

clcctr6nicamcntc, por fax o cn papcl, a mi compaiia dc scguros o cualquicr cnt.idad rclacionada rluc rcc;uicra quc sc cnvic dicha intbrmacitin.

Reconozco que he recibido una copia de las Polticas de privacidad de esta oflcina. Acept<i rer-elar al dcndsta los nombres de cualquier persona con la

que autoriz6 al dentista a hablar sobre mi atenci6n dental.

Cettifico que he respondido todas las preguntas en este y todos los formularios con precision y segrin mi leal saber y entender. Por la presente zcepto

cumplir con las condiciones descritas en este documento.

Firma del paciente(s), padre o tutor Fecha Relacirin con el(los) pac.iente(s)
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Formulario de consentimicnto del paciente HIPAA

Eotiendo que bajo la Ley de Pottabilidad r Responsabilidad del Seguro M6dico de 1996 GiIPAA). Tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto a

mi infotmacitin de salud protegida. Entiendo que esta informacitin puede y seri utilizada para:

Conducir, planificar y dfuigir mi tratamicnto y scguimicnto cntrc los multiplcs provccdorcs dc atcncion m6dica quc pucdcn cstar involucrados cn csc

ffatamiento directa o inditectamente.

Obtener pago de terceros pagadores.

l,levar t cabo operaci<-rnes normales de atenci<in m€dica, como evaluaciones dc calidad y certificaciones m6dicas.

He sido informado por usted y su Aviso de Pricticas de Privacidad que contiene una descripci6n m6s completa de los usos y divulg;aciones de mi

informaci6n de salud. Se me ha otorgado el derecho de revisar dicho Aviso de Pricticas de Privacidad antes de firmar este consentimiento. F.ntiendo

que ABC Pediatric Dentistry tiene el derecho de cambiar su Avistr de pricticas de priracidad de vez en cuando y que puedo comunicarme con ellos a la

direcci6n anterior pala obtener una copia actuaLizada.

Enticndo quc pucdo solicitar por cscrito quc ustcd rcstrinia c6mo sc usa o divulga mi informacj6n privada para llevar a cabo operacioncs de

tratzmiento, pago u atenci6n medica. Tambi6n entiendo que no esti obligado a aceptar las restricciones solicitadas, pero si acepta, estd obligado a

cumplir c<;n dichas restricciones.

Enticndo quc pucdo rcr-isar estc conscntimicnto por cscrito cn cuaiquier momcnto, exccpto cn la mcdida cn quc haya tomado mcdidas bas6ndosc cn

este consentimiento.

Nombtc(s) dcl

Firma de la paciente o representante de los

Relaci<in c()n la paciente (si es menor)



Pediatric
Dentistry

Politicas de odontologpa pedtilmca ABC

Agradecemos la oportunidad de brindar atenci6n dental a su hijo. Porque valoramos nuestra relaci6n con usted y

apreciamos su confianza en nosotros ofrecemos estas aclaraciones de nuestras politicas para su comprensi6n y beneficio.

o En cada citz b6sica de (r meses, brindamos e1 estdndar de atenci6n esublecido por la Asociaci6n Dental Estadounidense, que es una

profilaxis (impieza), fluoruro, examen y radiografias, que pueden incluir periapical, mordida y/o panorex. Si su plan de seguro no

cubre los beneficios de Standard of Care cada 6 meses, es su responsabilidad informatnos. Si se niega algrin servicio, usted es

tesponsable de los cargos incurddos.
o Requerimos que un pa&e o rutor legal est6 presente para todas las citas dentales de ni-fros menores.

o Si se usa 6xido nitroso (gas de la risa), requerimos que se paguc la taifa et la fecha del scrricio.
o Requerimos que cualquier estimaci6n de su plan de seguro se pague en su totalidad en la fecha del servicio. Sin embargo, comprende

que se trata solo de un c6lculo generalizado )'que es posible que se le facturen cargos adicionales despu6s de que recibamos el

teembols<.r de su plan de seguro. Su seguro determina cuil es su costo final y facturamos en consecuencia.

. Estaremos encantados de presentar reclamaciones de seguros en su nombre siempre que halamos recibido informaci6n precisa sobre

el seguro. La informaci6n del seguro debe ptoporcionarse en la fecha del servicio para poder facturar. Los teclamos no ser6n

retroactivos, por lo que se requiere informaci6n precisa antes de que se pueda ver al paciente. Si no podemos verificar la cobertura

activa o no se proporciona la informacion del seguro, sc rcquerira quc los cargos sc paguen cn su totalidad en Ia fecha del servicio. Si

tiene una p6liza secundanafterciaia, es su responsabilidad saber qu6 plan es primario, secundario y terciario. Si no conoce esa

informaci6n, no podremos facturar correctamente y exigimos el pago total del garurte por los setvicios prestados.

o Cualquier cobertura de seguro secundario/terciario tambi6n debe proporcionarse en la fecha del servicio. Si no se proporciona un

seguro secundanof tercbio en Ia fecha del scrvicio, no podemos facturar el reclamo a la compaiia de scguros secundaria/terciaria,

pero estaremos encantados de factutar cualquiet cita futura ln ve?, que ha1'amos recibido la informaci6n.
a Su seguro es un contrato entre usted y su compafria de seguros, por lo tantq es su responsabilidad conocer y comprender su

cobertura y beneficios. Cualquier cantidad que el seguro no pague es su respoflsabilidad. Esto incluye, eotre otros, deducibles,

copagos, cargos denegados y procedimientos no cubiertos. Por favor, comprenda que las compafrias de seguros nunca garantizan el

pago y que todos los cargos incurridos en esta oficina son, en ultjma instancia, su responsabilidad.
o No podemos involucrarnos en negociaciones de seguros prolongadas, por Io tanto, si su compaffia de seguros no ha tecibido el pago

dcntro dc los 60 dias, cualquier cargo incurrido en nuestra oficina scri su responsabilidad.
o Cualquier cargo que no se pague en su totalidad o que no est6 en un plan de pago oficial establecido por nuestro departamento de

cuertas dentro de los 90 dias a pard;r de la primera factura que se le envi6 se remitird a una agencia de cobranza. Usted acepta y
comprende que seri responsable de pagar un t^rlf^de ia agencia de cobranza del40ok sobre cualquier saldo impago y es

responsable dc todos los costos asociados con la cobranza, incluidos, entre otfos, Ios honorarios de abogados y los costos judiciales y
cualquier otra taifa cobrada. .

r Los planes complementados y de reembolso deben pagarse en su totalidad en la fecha de1 serr-icio y es responsabiLidad del suscriptor

presentar toda la documentaci6n correspondiente a su politica de plan complementario/de reembolso.
o El adulto que acompaia a cualquier menor a su cita es responsable de cualquier pagr: adeudado. Para los menores no acompafiados, el

Eatamiento deber6 ser prepago o el pago enviado con el menor para que se brinde el uatamiento. En una situaci6n de divotciq el

padre o tutor que firm6 Ia documentaci6n original sera considerado econ6micamente responsable. No podemos enviar una factura a

la otra parte, divi& Ias facturas entre los pa&es o ser parte de disputas de facruraci6n ente padres divorciados.
o Se cobrari nr,a taifa de $20 por paciente por citas cambiadas o canceladas sin un aviscr mfnimo de 24 horas. Esta tarifa deberd

pagarse en su totalidad antes de programar ott^ cita. Nos teservamos el derecho de excusar a los pacientes de Ia pr6ctica si hay

cantidades irrazonables de citas perdidas o canceladas.
o Nuestra ofic.ina puede utilizar la facturacitin pot mensaje de texto y,/o correo electr6nico. Fil n{mero que conste en el expediente como garante

rccibir6 la facturacirin y/o las comunicacioncs por correo clectr6nico. l,a comunicaci6n cs vital para nucstra oficina, prrr lo tanto, al proporcionar su

nrimero de tel6fonq acepta comunicaciones mediante llamadas 1'/o mensaies de texto. Pata optar por no participat debe ponerse en contacto con

ABC C)dontologia Pediitrica.

He leido y comprendo las politicas anteriores y acepto cumplir con su contenido. Si se solicita, se proporciorrarl, ana
copia de todos los fcrrmularios.

FIRN,{,\ FECHA



ABC Odontologia Pedi6trica - Infotmaci6npata el Paciente

Nombre de la oersona oue comoleta este formulario

Nombre legal completo del
Nombre prefeddo del paciente (si es diferente aI nombre legal)

Cumpleafros del paciente
Mascul.ino Femenino No binario

lEl paciente habla ingl6s? Si No Si no, lidioma principal hablado?

gEs usted el tutor Iegat del nifro? Si NO
Relaci6n con el paciente: Madte Padre Padrastro Otro (explique)
El paciente vive principalmente con Ambos padres Madre Padre Otro (explique)

HISTORIA DENTAL
4Es esta la primera visita dental del paciente? No Si; Fecha de la ultima visita
Motivo de la visita de hoy

;Tienc dolor el pacicnte? Si No En caso afirmativo: Expliquc

tenido el de los

HISTORIAL MEDICO
Nombre de los pacientes M6dico

Clinica

E I am the parent or legal guardian for this child and I understand I will be financially responsible for any services rendered.
I certify that I have read and understand the above. I acknowledge that my questions, ifany, about the inquiries set forth above
have been answered to my satisfaction. I will not hold Dr. Stanton Allen, Dr. Brandon Nakken, Dr. Brandi Oberg
or any members of the staffresponsible for any errors or omissions that I have made in the completion of this form.

Fecha I I

Si NO
EE
EE
EE

Chuparse el dedo o el dedo, morderse las uflas, etc.

Chupete, biber6n en la cama
Ortodoncia o aparatos

SiNO
E E Rechinar o apretar los dientes
E E Suplementos de fluoruro
suplementos de fluoruro

E Bueno E Promedio E Pobre

YES NO

noche?

;Estd el paciente actualmente bajo atenci6n m6dica?

iTomando algtn medicamento?
Nombre de los medicamentos

;Alguna vez se someti6 a una cirugia o estuvo hospitalizado durante Ia

iAlguna vcz ha tcnido una transfusi6n dc sangrc?

En caso afirmativo: Fecha I I

;Tubos, derivaciones o pr6tesis?

En caso afimativo cxpli

SIDA/VIH
Asma

Trastomos de la sangre

Anemia Hemofilia
Anemia falciforme Otro

Crinccr

Panilisis cerebral

Varicela L exposici6n reciente

Problemas de comportamiento

YES NO
Autismo
Retraso cognitivo, nivel de edad funcional

Diabetes En caso afirmativo: 1',Medicamentos?
Epilepsia, Convulsiones

En caso afirmativo: iMedicamentos?_
Hepatitis o enfermedad del higado/exposici6n

;Enfermedad del coraz6n?

En caso afirmativo: Murmullo
Defecto congenito

Historia de la fiebre reumitica
En caso afirmativo de enfermedad cardiaca, es un antibi6tico

premedicado

requerido antes de las citas dentales?

Pirdida de la audici6n
Enfermedad del rifi6n
Discapacidad de aprendizaje

Sarampi6n

El embmzo
Erupci6n cutanea

Problemas de los senos paranasales

Condici6n de la tiroides

Tuberculosis o exposici6n a la tuberculosis

Firma del padre/tutor

alergias; L6tex, alimentos, medicamentos, etc.

En caso afirrnativo, enumere


