BUDGET DENTAL
5200 10™ AVE. N. REGISTRO

GREENACRES, F L. 33463 s —

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre del Paciente Edad Fecha de Nacimiento

[1Hombre CIMujer [Soltero(a)  [JCasado(a)  []Separado(a) CIDworciado(a)  [1Viudo{a) [ Menor
Si es Menor, Nombre del Padre/Madre Como prefiere que se le llame

Proposito de su Visita de Hoy

Aquién podemos agradecerle por haberlo refendo? / Como supo de nuestra oficina?

Direccion Ciudad Estado Zip

Teléfono Celular E-mail

Empleador Ocupacion

Direccion Ciudad Estado Zip

Teléfono Fax E-mail
_______________________________________________________________________________________________________________]
SS# del Paciente paracosros asesuro) Licencia de Conduccidn

Nombre del Esposo(a) SS5# Esposo(a)/Padre/Madre

Miembros de su Familia en nuestra Oficina

A quién notificar en caso de Emergencia, que no viva con Ud. Teléfono

Persona Responsable por esta Cuenta
Método de Pago: [ Efectivo (] Cheque [ Tanjeta de Crédito

SEGURO DENTAL

Nombre del Asegurado Fecha de Nacimiento SS#
Compaiiia de Seguro Miembro # Grupo #
Direccion Teléfono

HISTORIA DENTAL

Dentista Previo Ciudad, Estado

Fecha de su Ultima Visita Fecha de Ultimas Radiografias

(Cada Cuanto usa Hilo Dental? Cada Cuanto se Cepilla?

Marque con una “X" si tiene:

Mal Aliento (1 Dientes Flojos, Empastes Fracturades__[] Sensibilidad a los Dulces (|
Sangrado de Encias [ Tratamiento de Ortodoncia O Sensibilidad al Morder L]
Dolor de Muela (1 Dolor alrededor del Oido [ 1 Dolores Frecuentes de Cabeza []
Onicofagia (Comerse las Urias) [1 Enfermedad Pendontal (Encias) Lesiones de Cabeza/Cuello/Boca

Rechinar o Apretamiento de Dientes__ 1  Sensibilidad al Frio 1 “Clicking” al Abrir/Cerrar la Boca L]
Queilofagia (Morderse los labios) Sensibilidad al Calor [1 Imtacion, Veesiculas, Masas en Bocall abios_[]

CONSENTIMIENTO

Yo doy mi consentimiento para que se realicen los procedimientos diagnosticos y tratamiento necesarios por parte del dentista para una adecuada salud dental. Doy mi
consentimiento para que el dentista use y revele mis registros (o los de mi hijo(a)) para llevar a acabo el fratamiento, obtener pago y para actividades y operaciones de
cuidado de salud que esten relacionadas al fratamiento o pago del mismo. Mi consentieminto a la revelacion de registros sera efectiva hasta que sea revocada por escrito.
Yo autorizo el pago directamente al dentista u oficina dental, de beneficios del seguro que me correspondan. Enfiendo gue mi compafiia de seguro dental o pagador de
mis beneficios dentales podria pagar menos que el total del cobro por los servicios prestados y que yo soy financieramente responsable por el pago total de todas mis
cuentas. Al firmar este documento, revoco fodos los acuerdos previos contrarios a este y me hago responsable por el pago de servicios que no sean cancelados por mi
compafiia de seguro o pagador de beneficios dentales. Doy fe de la veracidad de la informacion suministrada en esta pagina.

FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR LEGAL FECHA

NOMEBRE EN IMPRENTA

CONTINUE EN LA SIGLIENTE PAGEA ¢



BUDGET DENTAL 5200 10™ AVE. N. GREENACRES, FL. 33463

HISTORIA MEDICA
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Aunque el personal dental principalmente tratan el area y alrededor de su boca, su boca es una parte de su cuerpo. Los problemas de salud que pueda tener, o
medicamentos que esté tomando, podrian tener una importante relacion con la odontologia que usted recibira. Gracias por contestar las siguientes preguntas.

¢ Esta usted bajo el cuidado de un médico ahora? 0OSi ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar:
¢Alguna vez ha sido hospitalizado o tenido una operacion mayor? [OSi ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar:
¢Ha tenido alguna vez una lesion grave en la cabeza oen el cuello?  0Si [ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar:

¢ Esta usted tomando algtn medicamento, pastillas, o drogas? [Si ONo  En caso afirmativo, sirvase explicar;
; Toma 0 ha tomado, Phen-Fen o Redux? OSi ONo

ﬁlguna vez a tomado Fosamax, Boniva, Actonel,o cualguier otro medi- COSi ONo

camento gue contenga bifosfonatos? )

Esta usted en una dieta especial? dSi ONo

¢Usa tabaco? OSi ONo

¢ Usted usa sustancias controladas? 0Si ONo

Mujeres: ;Esté usted
Embarazada o tratando de quedar embarazada? OSi ONo  Toma anticonceptivos orales? OOSi ONo  Esta amamantando? OSi ONo

Es usted alérgico a cualquiera de los siguienta?
[JAspirina OPenicilina [Codeina OAcrilico OMetalico OLatex CJAnestésicos locales Sulfamida
OOlrus  En vaso alimnalivo, sirvase explicar;

¢ Tiene, o ha tenido, cualquiera de los siguientes?

SIDA / HIV Positivo [O8SiONe | Cortisona OSiONo | Hemofilia 08i ONo Egaéai(rjﬂ;?éo ggg gg;gﬁ;gn Eg: Sng
Enfermedad de Alzheimer's OSiONo | Diabetes OSiONo | Hepatitis A OSiONo | pizlisis renapl 0Si ONo
Anafilaxia O8I ONo | Drogadiccion OSiONo | HepaliisBo C OSiONo | Fiepre reumatica 01Si CNo
Anemia [OSi ONo | Facilmente pierde el aliento OSiONo | Hemes OSiONo | Reymatisma 0Si ONo
Angina OSiONo | Enfisema OSi ONo Presion arterial alta O8iONo | Escarlatina 0Si ONo
Artritis/Gota OSiONeo | Epilepsia o convulsiones OSi Ono Colesterol Alto 0Si ONe Herpes 0Si ONo
Valvula del corazon artificial [Si ONo | Sangrado excesivo 0Si ONo Ronchas o erupcion cutanea  OOSIONo | oo i o catulas falciformes [IST TN
Articulacion arfificial OSiONo | Sed excesiva OSiOnNo | Hipoglucemia OSiONo | problemas del seno nasal 0ISi ONo
Asma [SiONo | Desmayos / vértigo 0Si ONo Latido irregular del corazén [Si ONo Espina Bifida 0Si ONo
Enfermedad arterial OSiONo | Tos frecuente 0si ONo Problemas de los rifiones OSi ONo ) i

Transfusion de sangre [OSiONe | Diarrea frecuente Si ONo Leucemia OSi ONo i?fe[jn;efg:ﬁi :zrt?t;n Sl gg: g:g
Problemas respiratorio OSiONo | Dolores de cabeza frecuente OSiONo | Enfermedades del Higado 0OSi ONo Hin?ghazt-n de las extremidades  C1Si CINo
Cancer OSiONo | Glaucomas 0Si ONo Presion arterial baja OSIONo | Enfermedad de la Tiroides 0Si N
Moretonescon facilidad [OSiONo | Herpes Genital Si ONo Enfermedad pulmonar O5i ONe Amigdalitis 0ISi ONo
Quimioterapia [SiONe | Fiebre del heno [Si ONo Prolapso de la valvula mitral ~ CJSi ONo Tubsreulosls 0Si ONo
Dolores en el pecho [ISi ONo | Ataque/Falla del corazén 0JSi ONo Osteoporosis OSiONo | Tumores o crecimientos 00Si ONo
Herpes labialFiebre Ampollas OSiONo | Soplo cardiaco 0si ONo Dolor en la articulacion dela qujeda CISiCINO | (jjearas 01Si ONo
Cardiopatia congénita [SiONo | Marcapasos en el Corazon OSiONo | Enfermedad paratiroidea OSiONo | Enfermedad venérea 0si ONo
Convulsiones OSiONo | Problemas(Enfermedad del corazon ~ [1Si ONo Atencion Psiquiatrica USIONo | actericia amarilla 0OSi ONo

¢Ha tenido alguna enfermedad grave que no figura en la lista de ariba? [Si ONo En caso afirmativo, sirvase explicar;

Comentarios;

En lo mejor de mi conocimiento, las preguntas de este cuestionario se han contestado correctamente. Entiendo que el proporcionar informacion incorrecta puede sef
peligroso para mi salud (o del paciente). Es mi responsabilidad informar a la oficina dental de cualquier cambio en el estado médico.

Firma del paciente, padre o tutor Fecha




5200 10TH AVENUE NORTH
BUDGET DENTAL GREENACRES, FL 33463

Su informacion.
Sus derechos.
Nuestras
responsabilidades.

Esta notificacion describe como puede
utilizarse y divulgarse su informacian
meédica, ¥y como puede acceder usted a
esta informacion. Revisela con culdado.

_ us derechos

Cuando se trata de su Informacidn médica, usted tlene certos derechos. Esta seccion explica sus
derechos ¥ algunas de nuestras responsabilidades para ayudarlo.

Obtener una copia en # Puede solicitar gue e muestren o le entreguen una copia en formato
formato electronico o glectrinico o en papel de su historial médico y otra informacion meédica que
en papel de su historial tengamos de usted. Preguntencs como hacerlo.

médico

* Lo entregaremos una copia o un resumen de su informadan medica,
generalmente dentra de 30 dias de su solidtud. Podemnos cobrar un cargo
razonable en base al costo.

Solicitarnos que # Puede solicitarnos que corrijamos la informacion médica sobre usted que

corrijamos su piensa que s inoommecta o estd incompleta. Pregontenos comao hacerlo.

historial médico » Podemos decir "no” a su solicitud, pero le daremaos una razon por esaito dentro
de 60 dias.

Solicitar comunicaciones  # Puede solicitarnos que nos comuniguemos con usted de una manera
confidenciales especifica (por ejemplo, por teléfono particular o laboral) o que enviemos |a
comespondenda a una direcdon diferente.

» | p diremos “si™ a todas las solidgtudes razonables.

continga en la prdxima pagina

Metificacidn de Practicas de Privacidad = Pagina 1



_ us derechos continuado

Solicitarnos que
limitemos lo
que utilizamos o
compartimos

Puede solicitarnos que no utilicemos ni compartamos determinada
informacion médica para el tratamiento, pago o para nuestras operaciones.
Mo estamos obligados a aceptar su solicitud, v podemos dedr "no” si esto
afectara su atencion.

5i paga por un servicio o articulo de atendon médica por cuenta propia

en su totalidad, puede solictarmos gue no compartamoes esa informadon
con el propésito de pago o nuestras operaciones con su aseguradora
miédica. Diremos “sI” @ menos que una ley requiera que compartamos dicha
informacicn.

Recibir una lista de

aquellos con quienes
hemos compartido

Puede solicitar una lista (informe) de las veces que hemos compartido su
informacion médica durante los seis anos previos a la fecha de su solicitud,
con quién la hemos compartido y por que.

informacion # |ncluiremos todas las divulgaciones excepto aquellas sobre el tratamiento, pago
y operaciones de atencion médica, y otras divulgaciones determinadas (oomo
cualguiera de las que usted nos haya solicdtado hacer). Le proporcionaremaos
un informe gratis por ano pero cobraremos un cargo razonable en base al
oosto si usted solicita otro dentro de los 12 meses.

Obtener una copia de # Puede solicitar una copia en papel de esta notificacon en cualquier

esta notificacion de miomento, induso si acordd recibir la notificacion de forma electranica. Le

privacidad proporconaremaos una copia en papel de inmediato.

Elegir a alguien para

gue actie en su nombre

5i usted le ha otorgado a alguien la representacion médica o si alguien es su tutor
legal, aquella persona puede ejercer sus deredhos v tormar dedisiones sobre su
informaddn médica.

MWos aseguraremos de que la persona tenga esta autoridad v pueda actuar en
su mombre antes de tomar cualguier medida.

Presentar una queja si

considera que se violaron

sus derechos

5i considera que hemos violado sus derechos, puede presentar una gueja
comunicandose con nosotros por medio de la informacicn de la pagina 1.

Puede presentar una queja en la Oficina de Derechos Civiles del Departamento
de Salud y Servidos Humanaos enviando una carta & Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue, 5.W., Washington, D.C. 20201,
[lamanda al 1-800-368-1019 o visitando whawrw. hhs.gov/ocr/privacyhipaa/
understanding/consumers/factsheets _spanish.html, los dltimos dos
disponibles en espanol.

Mo tomaremos represalias en su contra por la presentacion de una queja.

Motificacion de Practicas de Privacidad = Pagina 2



Sus opciones

Para determinada Informaclén médica, puede dedrnos sus declslones sobre qué
compartimos. Si tiene una preferendia clara de como compartimos su informacion en las situaciones descritas
debajo, comuniguese con nosotros. Diganos qué quiere que hagamos, ¥ seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, tiene tanto » Compartamos informadon con su familia, amigos cercanos u ofras personas

el derecho como la opcién  involucradas en su atendon.

de pedirnos que: « Compartamaos informadon en una situaddn de alivio en caso de una

catastrofe.

* [ncluyamos su informacion en un directorio hospitalario.

5 no puede decimos su preferencia, por ejemplo, s se encuentra inconsciente,
podemas seguir adefante y compartir su informacidn 5 creemos que es para
beneficio propio. También podemaos compartir su informacion cuando sea
necesanio pars redudir ung amenaza grave e inminente a 3 salud o seguridad.

En est0s casos, nUnca * Propositos de mercadeo.

compartiremos su in- « \ienta de su informacion.
formacién a menos que

nos entregue un permiso  * L2 mayoria de los casos en gue se comparten notas de psicoterapia.

por escrito:

En &l caso de recaudadén  + Podemos comunicamos con usted por temas de recaudacion, pero puede

de fondos: pedimos que no lo volvamos a contactar.

Huestrus usos y divulgadones

Por lo general, ; cdmo utllizamos o compartimos su Informacidn meédica? Por lo general,
utilizamos o compartimos su informacion medica de las siguientes maneras.

Tratamiento * Podemos utilizar su informacidén madica y
compartirla con otros profesionales que lo
estén tratando.

Efemplo: Un médico que o ests
tratando por una lesidn fa consulta
& otro doctor sobre su estado de
salud general

Dirigir nuestra * Podemos utilizar y divulgar su informadcn

Efempla: Utilizamos informacidn

organizacion para llevar a cabo nuestra practica, mejorar su médica sobre usted para administrar
atenddn y comunicamos con usted cuando sea  su tratamiento y senvicios.
necesario.

Facturar por * Podemos utilizar y compartir su informadion Efemplo: Entregamaos informacion

sUs servicios para facturar y obtener el pago de los planes de acenca de wsted 3 suv plan de seguro

salud y ofras entidades.

médico para que éste pague por
SLIS SONICIOS.

Motificacidn de Practicas de Privacidad » Pigina 3
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iDe gqué otra manera podemos utllizar o compartir su Informaclén médica? Se nos parmite o axige
compartir su informacion de otras maneras (por lo general, de maneras que contribuyan al bien publico, como
la salud publica e investigaciones medicas). Tenemos que reunir muchas condiciones legales antes de poder
compartir su informacion con dichos propasitos. Para mas informacion, visite: wwew.hhs.gov/ocr/privacy/
hipaa/understanding/consumers/factsheets_spanish.html, disponible en espanal.

Ayudar con asuntos de
salud publica y seguridad

* Podemos compartir su informacian médica en determinadas situadones, comao:
* Provencion de enfermedades.
 fyvuda con el retiro de productos del mencado.
s |nforme de reacciones adversas a los medicamentos.
# Informe de sospecha de abuso, negligenda o violenda doméstica.

¢ Prevencion o reduccidn de amenaza grave hadia la salud o seguridad
de alguien.

Realizar investigaciones
médicas

* Podemos utilizar o compartir su informacion para investigacion de salud.

Cumplir con la ley

* Podemos compartir su informadian si las leyes federales o estatales lo
requieren, induyendo compartir la informacion con el Departamento de Salud

y Servidos Humanos si éste quiere comprobar gue cumplimos con la Ley de
Privaddad Federal.

Responder a las
solicitudes de donadén

de drganos y tejidos

* Podemos compartir su informadan médica con las organizadones de
procuradon de drganos.

Trabajar con un médico
forense o director funerario

* Podemos compartir informacian médica con un oficial de investigacidn
farense, médico forense o director funerario cuando un individuo fallece.

Tratar la compensadon
de trabajadores, el
cumplimiento de la

ley y otras solicitudes
gubernamentales

* Podemos utilizar o compartir su informacion médica:
* En reclamos de compensacion de trabajadores.
« A los fines de oumplir con |z ley o con un personal de las fuerzas de seguridad.
# Con agendas de supenisicn sanitaria para las actividades autorizadas por ley.
¢ En el caso de funciones gubernamentales espedales, como los servicios de
proteccion presidendial, seqguridad nadonal y servidios militares

Responder a demandas y
acciones lagales

* Podemos compartir su informadon medica en respuesta a una orden
administrativa o de un tribumal o en respuesta a una citadan.

Motificacion de Practicas de Privacidad » Pégina 4



_ uestras responsabilidades

* Estamos obligados por ley a mantener la privaddad vy seguridad de su informacion medica protegida.

* | @ haremos saber de inmediato si ocurre un incumplimiento gue pueda haber comprometido la privacidad o
seguridad de su informacion.

# Debemos sequir los deberes y practicas de privacidad descritas en esta notificacidn y entregarle una copia
de la misma.

* No utilizaremos ni compartiremos su informacion de otra manera distinta a [a agul descrita, a menos que
usted nos diga por escrito que podemos hacero. Si nos dice que podemaos, puede cambiar de parecer en
cualguier momento. Haganos saber por escrito si usted cambia de parecer.

Para mayor informacion, visite: www.hhs.gow/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/
factsheats_spanish.html, disponible en espanal.

Camblos a los términos de esta notiflcacion
Podemaos modificar los términos de esta notificadan, v los cambios se aplicaran a toda la informacion que

tenemos sobre wsted. La nueva notificacion estara disponible segun se solidte, en nuestra oficing, ¥ en
nuestro sitio web.

SEPTEMBER 03-01-2015

Esta Notificacién de Practicas de Privacidad se aplica a las siguientas organizaciones.

BUDGET DENTAL 5200 10TH AVENUE NORTH GREEN ACRES, FL 33463
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BUDGET DENTAL

5200 10™ AVE. N.
GREENACRES, FL. 33463 CONSENTIMIENTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD (HIPAA)

Entiendo que tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto a la informacidn protegida de mi salud.

Estos derechos me han sido otorgados bajo el Health Insurance Portability Act de 1996 (HIPAA). Yo entiendo que
al firmar esta forma de consentimiento, autorizo a esta oficina para revelar la informacién protegida de mi
salud, para llevar a cabo:

-Tratamientos (incluyendo tratamiento directo o indirecto por otros proveedores del cuidado de la salud
involucrados en mi tratamiento)
-Obtener pago de terceras partes (ej. compafiia de seguro dental)

-Las operaciones del dia a dia de su practica.

También he sido informado y me ha sido otorgado el derecho a revisar y obtener una copia de su Aviso de
Practicas de Privacidad, el cual contiene una descripcion mas completa de los usos y revelaciones de la
informacidn protegida de mi salud, y mis derechos bajo HIPAA. Yo entiendo que se reserva el derecho a cambiar
los términos de este aviso periddicamente y que yo puedo contactarlo en cualquier momento para obtener la
copia mas reciente de dicho aviso.

Entiendo que tengo el derecho a solicitar restricciones en la forma comeo la informacion protegida de mi salud es
usada y revelada para llevar a cabo tratamientos, pagos y operaciones del cuidado de la salud, pero que no esta
obligado a consentir dichas restricciones. Sin embargo, si esta de acuerdo, esta obligado a cumplir con dicha
restriccion.

Entiendo que puedo revocar mi consentimiento, por escrito, en cualquier momento. Sin embargo, cualquier uso
o revelacion que haya ocurrido antes de la fecha en que yo revoque este consentimiento, no seran afectados.

Firmado el dia del mes de del 20

Nombre del Paciente:

Relacién con el Paciente:

Firma:




Budget Dental
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Se hace todo lo posible para mantener el calendario previsto de modo
pedimos respetuosamente a los pacientes a ser puntual y mantener
sus citas.

Nuestras normas de oficina con respecto a las citas son las siguientes:

Les recordamos a los pacientes por teléfono antes de la cita, pero POR
FAVOR NO DEPENDA DE ESRA CORTESIA. Si no logramos
comunicarnos con usted, SU TARJETA DE CITA SERVIRA COMO
CONFIRMACION DE SU CITA e implica su obligacion de estar
presente.

La fecha y hora de la cita se ha reservado especialmente para usted.
Nos reservamos el derecho de cobrar por las visitas al
consultorio cancelados o rotas sin 24 horas de anticipacion. La
cuota por romper la cita por primera vez serda de $ 29.00 por cada
hora. Las cirugias se deben cancelar con un preaviso de una
semana. Citas de Cirugia rotas causaran un cargo de $ 75.00. Las
excepciones a estas normas sélo pueden ser determinadas de forma
individual segun las circunstancias.

Si usted tiene alguna pregunta sobre estas normas, no dude en
preguntarle a cualquier miembro de nuestro personal, que estara
encantado de responder a sus preguntas. Creemos que la buena
comunicacion es la clave para la excelencia en el cuidado de su salud
dental.

Gracias por su cooperacion,
Budget Dental
PRINT NAME: DATE:

SIGNTURE:
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