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La informacién a continuacion 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 recepciéon. Complete el formulario en su totalidad o marque N/A si no corresponde.
Fecha
Nombre de la persona que llena este formulario:
Nimero de teléfono de la persona que llena este formulario:
*Este numero de teléfono se utilizara para todas las comunicaciones de la oficina, incluidas, entre otras, facturacion, recordatorios

de citas, etc.

Relacion con el(los) nifio(s)

HOJA DE INFORMACION FAMILIAR
Nombre(s) del nifio(s)

INFORMACION DEL PADRE/TUTOR
Estado civil de los padres/tutores: D Casado D Divorciado D Unico D Otro

Nombre del Padre Mother’s Name

Direccion de correo electronico Direccion de correo electronico
Fecha de nacimiento / / Fecha de nacimiento / /
Direccidn de envio Direccion de envio

Ciudad Ciudad

Estado Codigo postal Estado Codigo postal
Teléfono movil# Teléfono movil #

Seguridad Social # Seguridad Social #

Empleador Empleador

Teléfono del empleador # Teléfono del empleador #
Direccion del empleado Direccion del empleado

INFORMACION DEL SEGURO
Si no se proporciona la informacion correcta del seguro antes de la cita, cualquier saldo adeudado sera responsabilidad del

paciente/padre.
Informacion del seguro dental primario. Secondary Dental Insurance Info.(if applicable)
Compaiifa de seguros Compaiiia de seguros
Tenedor de una poliza Tenedor de una pdliza
Fecha de nacimiento del titular de la pdliza Fecha de nacimiento del titular de la poliza
IDENTIFICACION # IDENTIFICACION #

EMERGENCY INFORMATION
Persona de contacto en caso de emergencia
Direccion
Teléfono # Relacion

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.

Nombre impreso del padre / tutor(masculine): Relacion:
Firmado: Fecha:
En consideracion de los servicios profesionales prestados a mi hijo, acepto la responsabilidad por el pago de dichos
servicios.Todas las comunicaciones relativas a facturacion, citas, etc. se dirigirdn a la persona que rellene este formulario.
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CONSENTIMIENTO PARA PROCEDER:

Certifico que las respuestas a las preguntas de salud son precisas v correctas para mi leal saber y entender. Dado que un cambio de condicion médica o de

medicamentos puede afectar el tratamiento dental, entiendo la importancia y acepto notificar al dentista sobre cualquier cambio en cualquier cita posterior.

Autorizo a Stanton C. Allen, DDS, Brandon . Nakken, DDS, Brandi Oberg, DDS y/o a los asociados o asistentes que ellos designen a realizar los
procedimicntos que sc consideren necesarios o aconscjables para mantener mi salud dental o la salud dental de cualquicr menor u otra persona de la que tenga
responsabilidad, ahora v en el futuro, incluida la disposicién y/o administracion de cualquier sedacion (incluido el éxido nitroso), analgésico, terapéutico y /u

otro(s) agente(s) farmacéutico(s), incluidos los relacionados con tratamientos reparadores, paliativos, terapéuticos o quirargicos.

Entiendo que la administracion de anestesia local puede causar una reaccion adversa o cfectos secundarios, que pueden incluit, entre otros: hematomas,
hematomas, estimulacion cardiaca, dolor muscular y entumecimiento temporal o, en raras ocasiones, permanente. Entiendo que ocasionalmente las agujas se

rompen y pueden requerir recuperacién quirdrgica.

Entiendo que, como parte del tratamiento dental, incluidos los procedimientos preventivos como limpiezas y odontologia basica, incluidos los empastes de
todo tipo, los dientes pueden permanecer sensibles o incluso bastante dolorosos durante y después de la finalizacién del tratamiento. Después de citas
prolongadas, los musculos de la mandibula también pueden estar doloridos o sensibles. T.as encias y los tejidos circundantes también pueden estar sensibles o
doler durante y/o después del tratamiento. Aunque es raro, también es posible que la lengua, las mejillas u otros tejidos orales sufran abrasiones o laceraciones

(cortes) accidentales durante los procedimientos dentales de rutina. En algunos casos, se pueden requerir suturas o tratamiento adicional.

Entiendo que, como parte del tratamiento dental, los elementos incluyen, entre otros, coronas, instrumentos dentales pequerios, componentes de perforacion,
etc. Pueden ser aspirados (inhalados en el sistema respiratorio) o tragados. Esta situacion inusual puede requerir que un médico u hospital tome una serie de
radiografias y, en casos muy raros, puede requerir una broncoscopia u otros procedimientos para garantizar una extraccion segura. Entiendo que esta situacion

es atipica.

Asumo voluntariamente todos y cada uno de los riesgos posibles, incluido el riesgo de dafios sustanciales y graves, si los hubiere, que puedan estar asociados
con los procedimientos generales de tratamiento preventivo y operativo con la esperanza de obtener los posibles resultados deseados, que pueden logratse o
no. para mi beneficio o el beneficio de mi(s) hijo(s) menor(es) o pupilo(s). Reconozco que se me ha explicado la naturaleza v el propésito de los

procedimientos anteriores si ¢s necesario y se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas.

Fecha

Firma,

(Tutor legal o agente autorizado de los pacientes)



'-{ Pediatric
i:3¢] Dentistry

POLITICAS FINANCIERAS DE LA OFICINA Y DECLARACION FEDERAL DE VERACIDAD EN 1L.OS PRESTAMOS

Como condicion para su tratamiento en esta oficina, se deben hacer arreglos financieros por adelantado. Esta prictica depende del reembolso de
nuestros pacientes por los costos incurridos en su atencion para seguir siendo viable. Por lo tanto, la responsabilidad financiera por parte de cada
paciente debe determinarse antes del tratamiento. El adulto que acomparia a cualquier menor a su cita es responsable de cualquier pago adeudado. Para
los menores no acompanados, el tratamiento debera ser prepago o el pago enviado con el menor para que se brinde el tratamiento. Ein una situacion de
divorcio, el padre o tutor que firmé la documentacion original sera considerado econémicamente responsable. No podemos enviar una factura a la otra
parte, dividir las facturas entre los padres o ser parte de disputas de facturacion entre padres divorciados. Nuestra oficina puede utilizar servicios de
facturacién por mensajes de texto y correo electrénico. Al proporcionar mi nimero de teléfono celular y/o correo electrénico, acepto recibir
comunicaciones por mensaje de texto y/o correo electrénico a menos que opte por no comunicarme con ABC Pediatric Dentistry.

Todos los servicios dentales de emergencia, o cualquier servicio dental realizado sin arreglos financieros previos, deben pagarse en efectivo en el
momento en que se prestan los servicios.

LLos pacientes que tienen seguro dental entienden que todos los servicios dentales prestados se cobran directamente al paciente y que ¢l o ella es
personalmente responsable del pago de todos los servicios dentales. Cedo mis beneficios de seguro dental pagaderos a ABC Pediatric Dentistry. Si ABC
Pediatric Dentistry no ha recibido cl pago del seguro provisto dentro de los 60 dias posteriores a la presentacién de un reclamo, aceptd pagar todos los
servicios dentales en su totalidad.

Se cobraré una tarifa de $20 por paciente por citas cambiadas o canceladas sin un aviso minimo de 24 horas. Esta tarifa debera pagarse en su totalidad
antes de programar otra cita. Nos reservamos el derecho de excusar a los pacientes de la practica si hay cantidades irrazonables de citas perdidas o

canceladas o por cualquier otra razén que consideremos necesaria.

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

partir de la fecha del servicio. Sc cobrara una tarifa de $30 en todos los cheques o débitos devucltos.

En contraprestacién por los servicios profesionales prestados a mi, o a peticién mia para mi hijo menor o pupilo por parte del dentista, acepté pagar,
por lo tanto, el valor razonable de dichos servicios al dentista pagado o su cesionario en el momento en que se presten dichos servicios. , o dentro de los
cinco (5) dias de la facturacion si se exdende el crédito. Ademas, aceptd pagar todos los costos y los honorarios razonables de los abogados para cobrar
el dinero que adeudo, incluidos los cargos por intereses, las tarifas de procesamiento, los costos/comisiones de cobro (hasta el 40 % del total adeudado)
que pueda evaluar cualquicr agencia de cobro contratada para llevar a cabo esta asunto. Autorizo la divulgacién de informacion de identificacion
financiera relacionada con mi cuenta, incluidos los cargos facturados, los pagos realizados v los cargos por intereses evaluados, etc., a la agencia de

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

Le doy mi permiso a usted oa su representante para llamarme por teléfono a mi casa o a mi lugar de trabajo para discutir asuntos relacionados con este

formulario. También acepto que esta oficina deje mensajes sobre citas y/o resultados en mi contestador automatico o con un miembro de la familia.

Este acuerdo reemplaza todos los acuerdos previos firmados, incluidos todos los acuerdos de mediacion o mediacién/arbitraje. Reconozco que
cualquier mediacion anterior o acuerdos de mediacién/arbitraje firmados anteriormente en relaciéon con los arreglos financieros o la calidad de la

atencion son nulos v sin efecto.

Autorizo al dentista o a sus designados a divulgar informacion de identificacion financiera y descripciones e informacion del tratamiento, ya sea

clectrénicamente, por fax o en papel, a mi compania de scguros o cualquicr entidad relacionada que requicra que se envic dicha informacion.

Reconozco que he recibido una copia de las Politicas de privacidad de esta oficina. Aceptd revelar al dentista los nombres de cualquier persona con la

que autorizé al dentista a hablar sobre mi atencién dental.

Certifico que he respondido todas las preguntas en este y todos los formularios con precisién y segin mi leal saber y entender. Por la presente acepto

cumplir con las condiciones descritas en este documento.

Firma del paciente(s), padre o tutor Fecha Relacion con el(los) paciente(s)
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Formulario de consentimiento del paciente HIPAA

Fntiendo que bajo la Ley de Portabilidad v Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA). Tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto a
mi informacion de salud protegida. Entiendo que esta informacion puede y sera utilizada para:
Conducir, planificar y dirigir mi tratamicnto y scguimicnto cntre los multiples proveedores de atencion médica que pueden estar involucrados en cse

tratamiento directa o indirectamente.
Obtener pago de terceros pagadores.

Llevar a cabo operaciones normales de atencion médica, como evaluaciones de calidad y certificaciones médicas.

He sido informado por usted y su Aviso de Practicas de Privacidad que contiene una descripcién mas completa de los usos y divulgaciones de mi
informacion de salud. Se me ha otorgado el derecho de revisar dicho Aviso de Practicas de Privacidad antes de firmar este consentimiento. Entiendo
que ABC Pediatric Dentistry tiene el derecho de cambiar su Aviso de practicas de privacidad de vez en cuando y que puedo comunicarme con ellos a la
direcci6n anterior para obtener una copia actualizada.

Entiendo que puedo solicitar por escrito que usted restrinja c6mo se usa o divulga mi informacion privada para llevar a cabo operaciones de
tratamiento, pago u atencion médica. También entiendo que no esta obligado a aceptar las restricciones solicitadas, pero si acepta, esta obligado a
cumplir con dichas restricciones.

Entiendo que pucedo revisar este consentimiento por escrito en cualquier momento, excepto en la medida en que haya tomado medidas basandosc en

este consentimiento.

Nombre(s) del paciente

Firma de la paciente o representante de los padres

Relacion con la paciente (si es menor)
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Politicas de odontologia pediatrica ABC

Agradecemos la oportunidad de brindar atencién dental a su hijo. Porque valoramos nuestra relacion con usted y
apreciamos su confianza en nosotros ofrecemos estas aclaraciones de nuestras politicas para su comprensién y beneficio.

En cada cita bésica de 6 meses, brindamos el estindar de atencién establecido por la Asociacién Dental Estadounidense, que es una
profilaxis (limpieza), 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 informarnos. Si se niega algin servicio, usted es
responsable de los cargos incurridos.

Requerimos que un padre o tutor legal esté presente para todas las citas dentales de nifios menores.

Si se usa 6xido nitroso (gas de la risa), requerimos que se pague la tarifa en la fecha del servicio.

Requerimos que cualquier estimacién de su plan de seguro se pague en su totalidad en la fecha del servicio. Sin embargo, comprende
que se trata solo de un calculo generalizado y que es posible que se le facturen cargos adicionales después de que recibamos el
teembolso de su plan de seguro. Su seguro determina cual es su costo final y facturamos en consecuencia.

Fstaremos encantados de presentar reclamaciones de seguros en su nombre siempre que hayamos recibido informacién precisa sobre
el seguro. La informacién del seguro debe proporcionarse en la fecha del servicio para poder facturar. Los reclamos no seran
retroactivos, por lo que se requiere informacion precisa antes de que se pueda ver al paciente. Si no podemos verificar la cobertura
activa o no se proporciona la informacion del seguro, se requerira que los cargos se paguen en su totalidad en la fecha del servicio. Si
tiene una poliza secundaria/terciaria, es su responsabilidad saber qué plan es primario, secundario y terciario. Si no conoce esa
informacién, no podremos facturar correctamente y exigimos el pago total del garante por los servicios prestados.

Cualquier cobertura de seguro secundario/terciatio también debe proporcionarse en la fecha del servicio. Si no se proporciona un
seguro secundario/terciario en la fecha del servicio, no podemos facturar el reclamo a la compaiiia de seguros secundaria/terciaria,
pero estaremos encantados de facturar cualquier cita futura una vez que hayamos recibido la informacion.

Su seguro es un contrato entre usted y su comparia de seguros, por lo tanto, es su responsabilidad conocer y comprender su
cobertura y beneficios. Cualquier cantidad que el seguro no pague es su responsabilidad. Esto incluye, entre otros, deducibles,
copagos, cargos denegados y procedimientos no cubiertos. Por favor, comprenda que las compafias de seguros nunca garantizan el
pago y que todos los cargos incurridos en esta oficina son, en ultima instancia, su responsabilidad.

No podemos involucrarnos en negociaciones de seguros prolongadas, por lo tanto, si su compaiifa de seguros no ha recibido el pago
dentro de los 60 dias, cualquier cargo incurtido en nuestra oficina sera su responsabilidad.

Cualquier cargo que no se pague en su totalidad o que no esté en un plan de pago oficial establecido por nuestro departamento de
cuentas dentro de los 90 dias a partir de la primera factura que se le envié se remitira a una agencia de cobranza. Usted acepta y
comprende que sera responsable de pagar una tarifa de la agencia de cobranza del 40 % sobre cualquier saldo impago y es
responsable de todos los costos asociados con la cobranza, incluidos, entre otros, los honorarios de abogados y los costos judiciales y
cualquier otra tarifa cobrada. .

Los planes complementarios y de reembolso deben pagarse en su totalidad en la fecha del servicio y es responsabilidad del suscriptor
presentar toda la documentacién correspondiente a su politica de plan complementario/ de reembolso.

El adulto que acompafia a cualquier menor a su cita es responsable de cualquier pago adeudado. Para los menores no acompafiados, ¢l
tratamiento debera ser prepago o el pago enviado con el menor para que se brinde el tratamiento. En una situacion de divorcio, el
padte o tutor que firmo la documentacién original ser considerado econémicamente responsable. No podemos enviar una factura a
la otra parte, dividir las facturas entre los padres o ser parte de disputas de facturacion entre padres divorciados.

Se cobrari una tarifa de $20 por paciente por citas cambiadas o canceladas sin un aviso minimo de 24 horas. Esta tarifa debera
pagatse en su totalidad antes de programar otra cita. Nos reservamos el derecho de excusar a los pacientes de la practica si hay
cantidades irrazonables de citas perdidas o canceladas.

Nuestra oficina puede utilizar la facturacion por mensaje de texto y/o correo electrénico. El nimero que conste en el expediente como garante
recibird la facturacion y/o las comunicaciones por correo electronico. La comunicacion es vital para nuestra oficina, por lo tanto, al proporcionar su

numero de teléfono, acepta comunicaciones mediante llamadas v/o mensajes de texto. Para optar por no participar debe ponerse en contacto con

ABC Odontologia Pediatrica.

He leido y comprendo las politicas anteriores y acepto cumplir con su contenido. Si se solicita, se proporcionara una
copia de todos los formularios.

FIRMA

FECHA




ABC Odontologia Pediatrica - Informacién para el Paciente

Nombre legal completo del paciente:

Nombre preferido del paciente (si es diferente al nombre legal):
Cumpleafios del paciente
Masculino Femenino No binario

¢El paciente habla inglés? Si No Si no, ¢idioma principal hablado?

Nombre de la persona que completa este formulario

¢Es usted el tutor legal del nifio? ST NO
Relacién con el paciente: Madre Padre Padrastro Otro (explique)

El paciente vive principalmente con Ambos padres Madre Padre Otro (explique)

HISTORIA DENTAL

¢Es esta la primera visita dental del paciente? No Si; Fecha de la dltima visita

Motivo de la visita de hoy

¢Tiene dolor el paciente? Sf No En caso afirmativo: Explique

(Ha tenido el paciente alguno de los siguientes:

sfNO

O O Chuparse el dedo o el dedo, morderse las uiias, etc.
O O Chupete, biber6n en la cama

O [ Ortodoncia o aparatos

SINO
[ O Rechinar o apretar los dientes
O O Suplementos de fluoruro
suplementos de fluoruro
[ Bueno [ Promedio [ Pobre

HISTORIAL MEDICO
Nombre de los pacientes Médico
Clinica
YES NO YES NO
(Estd el paciente actualmente bajo atencién médica? Autismo
Razones) Retraso cognitivo, nivel de edad funcional

(Tomando algiin medicamento?
Nombre de los medicamentos

(Alguna vez se someti6 a una cirugia o estuvo hospitalizado durante la

noche?
Razén:
(Alguna vez ha tenido una transfusion de sangre?
En caso afirmativo: Fecha / /

(Tubos, derivaciones o protesis?
En caso afirmativo cxplicar;

alergias; Latex, alimentos, medicamentos, etc.
En caso afirmativo, enumere

SIDA/VIH
Asma
Trastornos de la sangre
Anemia Hemofilia
Anemia falciforme Otro
Cancer
Parilisis cerebral
Varicela L exposicion reciente

Problemas de comportamiento

Diabetes En caso afirmativo: ;Medicamentos?

Epilepsia, Convulsiones
En caso afirmativo: ;Medicamentos?

Hepatitis o enfermedad del higado/exposicién
(Enfermedad del corazon?
En caso afirmativo: Murmullo
Defecto congenito
Historia de la fiebre reumatica
En caso afirmativo de enfermedad cardiaca, es un antibibtico
premedicado
requerido antes de las citas dentales?

Pérdida de la audicién
Enfermedad del rifién

Discapacidad de aprendizaje

Sarampion

El embarazo

Erupcién cutanea

Problemas de los senos paranasales

Condicion de la tiroides

Tuberculosis 0 exposicion a la tuberculosis

1 am the parent or legal guardian for this child and 1 understand I will be financially responsible for any services rendered.
I certify that T have read and understand the above. I acknowledge that my questions, if any, 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 staff responsible for any errors or omissions that I have made in the completion of this form.

Firma del padre/tutor

Fecha / /




