7~
Nombre del Paciente Fecha de Hoy S 6'2
Direccién Residencial Fecha de Nacimiento 0 3
. e
Teléfono de la Casa % 3
Correo Electrénico Teléfono Celular g
Direccién del Trabajo Teléfono del Trabajo =
Namero de Seguro Social
HISTORIA MEDICA DEL PACIENTE
Médico Teléfono de la Oficina Fecha del Ultimo Examen
S No
1. ¢Estd actualimente bajo fratamiento médico? O O 8 ¢Esusted alérgico ¢ ha tenido alguna reaccién a alguno de los
e : 5
2. ¢Ha sido hospitalizado alguna vez debido a un ;}guﬁgfes mecieamentos; § No S No
imi irdrgi 2
procedimiento quirlrgico o una enfermedad grave? L. [ O O AnestésicosLlocales [J [0 Barbitaricos [0 [ Aspirina
3. ¢Estd tomando algin medicamento, incluyendo (por ejempio, novocaing)
medicinas sin receta’? . O O Peniciinauotres  [J (3 Sedantes {J [J Ofro
Si ofirmativo, ¢cudles son? antibidticos
O O Medicamentos O O Yodo
a base de sulfa S N
4. ¢Alguna vez ha tomando Fen-Phen/Redux? O O ‘ A I NG
9. ¢Tiene una tos persistente o molestias de la garganta que
5 ¢Usted fuma? O O no estén relacionadas con alguna enfermedad conccida
6. ¢lIngiere bebidas alcohdlicas, cocaina u ofras drogas? 0O 0O (por mas de 3 semanas)? [
g t contacto? O O 10 SiEsMuer )
/. glsmustectiontesde )¢ Estd usted o cree que podria estar en estado de embarazo? O O
b)¢ Esta dando el pecho a su bebé? o o
)¢ Esta tomando piidoras anficonceptivas? O O
11. ¢Padece o ha padecido de alguna de las siguientes enfermedades o dolencias? Observaciones
Si No Si No Si No
O O Hipertension O [ Enfermedad del Corazdn C O Doloren el Pecho
[J 0 Atoque Cardiaco J [ Marcapaso Cardiaco O O Ataques de Fafta de Aire
O O Fiebre Reumdtica O O soplo Cardiaco O O Apcplejia
O O 1obillos Hinchados O O Angina O 0O Fiebre de Heno/Alergias
O (J Mareos/Atagues Repentinos  [J [ Cansancio Frecuente [0 O Tubercutosis
O O Asma O O aremia 0 O Terapia de Radiacién
O O Hipotension O O Enfisema O 0O Glaucoma .
J [ epilepsia/Convulsiones (0 O cancer [0 [ perdida de Peso Reciente
[ O Leucemia O O Arfritis O O Enfermeded del Higado
O O diabetes (J [ reemplazo de Articulacion o implante (1 [0 Problema det Corazon
{0 O enfermedad de losfifiones [ [ Hepatitis/Ictericia O O Problemas respiratorics
O [ infeccion de SIDA o HIV (O [ enfermedades Venéreas O O oto P
irm tist Fech
0 [C problema de Tiroides O O rroblemas Estomacales/Ulceras ma aerbenisia sene
HISTORIA DENTAL DEL PACIENTE
Si No Si No
1. ¢Le sangran los encias cuando se cepilla los dienfes © usa hilo dental? (A 8. ¢(Padece usted de dolores de cabeza frecuentes? ad
2. ¢Son sus dientes sensibles a liquidos o alimentos frios o calientes? oo 9. ¢(Aprieta o cruje usted los dientes? (R
3. ¢50n sus dientss sensibles a fiquidos o alimentos dulces ¢ dcidos? OO 10. ;Se muerde los labios o e inferior de Ias
4. ¢Siente dolor en alguno de los dientes? O 0O mejitlas con frecuencia? (N
5. ¢Tiene alguna herida o abultamiento en o alrededor de la boca? o od 11. ¢Ha sufrido extracciones dificiles en el pasado? (!
6. ¢Ha sufrido aiguna vez una lesion en la cabeza. en el cuello o en lamandibula? [ 0J 12, ;8¢ le ha practicado aigiin rabajo de ditodoncia? O [
7. ¢Alguna vez ha padecido de alguno de los siguientes 13. ¢Hasangrado prolongadamente después
problemas en la mandibula? de uno extraccion? i n
q) ¢Ruidos "QerOS?_ N ) 00 14, ;Ha recibido instruccion sobre el método correcto
b) ¢Dolor (en la articulacion, el oido. o en el lado de la carg)? OO de cepillarse los dientes? oo
¢) ¢Dfficultad a abrir o cerrar ko boca? 0o 15. ¢Ha recibido instruccion sobre el
d) . Dificultad al mosticar? 0o cuidado de las encias? 0o
Certifico que he leido vy entendida la informacion anterior. Las preguntas anteriores han sido contestadas con exactitud. a mi mejor saber vy entender
Entendo que suministrar informacién incorrecta puede ser peligroso para mi salud
FIRMA X
) Firma del Padre o Tutor (si el paciente es menor de edad) Fecha




Aviso De Practicas de Privacidad

Paciente Reconocimiento

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

He recibido el Aviso de Practicas de Privacidad de esta practica. El aviso ofrece en detalle los usos y
revelaciones de mi informacién protegida de salud que se pueden hacer por esta practica, mis derechos
individuales y deberes legales de la practica con respecto a mi protegida informacion médica. El aviso incluye:

e Una declaracidn de que esta prictica esta obligada por ley a mantener la privacidad de informacion de
salud protegida. .

e Una declaracidon que esta préctica es necesaria para cumplir con los términos del aviso actualmente en
efecto.

e Tipos de usos y divulgaciones que esta practica esta permitida para cada uno de los siguientes fines:
tratamiento, pago y operaciones de cuidado de la salud.

e Una descripcion de cada uno de los propésitos para que esta practica es permitida o requerida para
usar o divulgar informacién de salud sin mi consentimiento o autorizacion protegida.

e Descripcidn de usos y divulgaciones que son prohibidas o materialmente limitados por la ley.

e Una descripcion de otros usos y divulgaciones que se hara sélo con mi autorizacion y que puedo
revocar esta autorizacion.

e Mis derechos individuales con respecto a informacién protegida de salud y una breve descripcion de
cémo yo puedo ejercer estos derechos en relacion con:

o Elderecho a reclamar a esta practica y a la Secretaria de HHS, si creo que mis derechos de
privacidad han sido violados, y que ninguna accién de represalia sera utilizada en mi contra en
caso de denuncia. ’

o El derecho a solicitar restricciones sobre ciertos usos y revelaciones de mi informacién de salud

protegida, y que esta practica no esta obligada a aceptar una restriccion solicitada.

El derecho a recibir comunicaciones confidenciales de informacién de salud protegida.

El derecho de inspeccionar y copiar informacion de salud protegida.

El derecho a modificar la informacién de salud protegida.

El derecho a recibir una contabilidad de revelaciones de informacién protegida de salud.

El derecho a obtener una copia del aviso de practicas de privacidad del aviso de practicas de
privacidad de esta practica a peticion.

O 0 0 0 0

Esta préctica reserva el derecho de cambiar los términos de su aviso de privacidad y establecer nuevas
disposiciones efectivas para toda informacion de salud que mantiene protegida. Entiendo que puedo obtener
actual aviso de practicas de la practica de privacidad a peticion.

Firma: Fecha:

Relacidn con el paciente (si estd firmado por un representante personal del paciente):




CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DENTAL

Nombre del Paciente: Fecha de Nacimiento:

Doy consentimiento para mi, o para hijo(a) a recibir el tratamiento dental que sea necesario, por los proveedores
en Confident Smiles. Estos procedimientos incluyen, pero no estin limitados a; examenes, limpiezas,
tratamientos de fluoruro, selladores, restauraciones (calzas), coronas, tratamientos periodontales (encias),
tratamientos de conducta (canal de raiz), extracciones y el uso de anestésicos locales. Entiendo que el uso de
anestésicos locales conlleva el posible riesgo de hinchazon, hematomas, cambios en la percepcion de dolor o
adormecimiento prolongado. Este contenido se considerard vigente a menos que sea revocada.

(Su Nombre) (Relacion) (Fecha)

(Su Firma)

Esta seccion tiene que ser llenada tinicamente para nifios menores de 18 ajios de edad por parte de los
padres o guardian legal.

Afirmo que soy el padre o tutor para el hijo menor de edad nombrado arriba. Si soy incapaz de acompafiar a mi
hijo. doy permiso para que los individuos abajo nombrado para acompafiar a mi hijo para el tratamiento dental:

Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:
Nombre: Relacion:

(Firma de los PADRES o0 GUARDIAN LEGAL)

Este consentimiento se considerard en vigor hasta que la rescindida o revocada.




