ID Chart ID

Nombre Apellido Segundo nombre
Paciente es[ ] Tituiorde lapoiza []  Parte responsable Nombre preferido
~ Parte responsable (Si alguien que no sea el paciente)

Direccién Segunda direccidn

Civdad Estado Codigo postal Fecha de nacimiento

Telefono de casa . Ndmero de seguro social

Teléfono mavil Lic. Conduccion

Teléfono del trabajo Referido por

Dm Parte Responsable es también el Titular de la Péliza del Paciente D Titular principal de la pdliza de seguro D Pdliza de seguro secundaria

Informacion para el paciente :: Seccién 1

Direccién Segunda direccidn

Ciudad Estado__ Cédigo postal Fecha de nacimiento

Telefono de casa NUmero de seguro social

Teléfono movil Correo electrénico

Teléfono del trabajo Lic. Conduccion

Sexo [] Femenina[_] Masculino Estado civil [] Casado [ Soltero O Divorciado [ ]separado  [] Viudo

~ Informacién del seguro primarie

Relacion con el asegurado Yo Esposo/a Nino/a} _[Ofro/a
Nombre del asegurado 9 O Oer o O

Fecha de nacimiento asegurada

Seguridad social asegurada

Empleador Comparia aseguradora
Direccién del empleador Direccidén
Ciudad Estado Cédigo postal____ | Segunda direccién
Rem. Benefits .00 Rem. Deduc .00 | Civdad Estado Codigo postal
~ Informacién del seguro secundarie
Nombre del asegurado Relacién con el asegurado [JYo  [[] Espososa [] Niro/a[Jotro/a
Seguridad social asegurada Fecha de nacimiento asegurada
Empleador

Compania aseguradora

Direccidn del empleador

Direccidn
Civudad Estado Cédigo postal Segunda direccion
Rem. Benefits .00 Rem. Deduc .00 Ciudad Estado Cédigo postal

Informacién sobre tarifas y seguros
Todos los honorarios se deben pagar en el momento en que se prestan los servicios. Aceptamos todas las principales tafjetas de crédito. Su seguro dental es un
confrato entre usted y su compafiia aseguradora y los términos del contrato varian segun los términos de la pdéliza. B pago final de todos los cargos es responsabilidad
del paciente y, en caso de que sea necesario que esta cuenta se enfregue a un abogado o una agencia de cobros, autorizo  a dicho abogado a obtener mi informe
crediticio y comprendo que seré responsable de cualquier cargo en el que incurra, incluidos los honorarios razonables de los abogados, los costos judiciales y los gastos de cobra.

LIBERACION Y CESION
Porla presente autorizo el pago directa a Jessica Eagan DDS de todos los beneficios aplicables y de otro mado pagaderas a mi por parte de mi compaiifa de seguros u otro tercero pagador,
por los servicios prestados por Jessica Eagan DDS. Entiendo que soy financieramente responsable de todos y cada uno de los cargos que la compafiia de seguros se niegue a pagar. Por la presente
autorizo  la divulgacién de registros dentales segtin se considere necesario para el pago de los beneficios.

Firma del paciente/garante Fecha
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Nombre del Paciente

Fecha de nacimiento

Aungue el personal odontoldgico frata principalmente la zona de la boca y sus alrededores, la boca es parte de todo el
cuerpo. Los problemas de salud que pueda tener o los medicamentos que esté tomando podrian tener una importante
relacion con la atencién odontolégica que recibird. Gracias por responder las siguientes preguntas.

3Estd bajo el cuidado de un médico en este momento? D Si |:| No Si es asi, por favor explique

sAlguna vez ha estado hospitalizado o ha tenido una operacion I':] Si D No Si es asi, por favor explique
importante?
sAlguna vez ha tenido una lesidon grave en la cabeza o el cuello? D Si D No Si es asi, por favor explique

3Estd ftomando algin medicamento, pildora o fdrmaco? D Si |:] No Sies asi, por favor explique
aToma o ha tomado Phen-Fen o Redux?2 D Si D No Sies asi, por favor explique

gHa tomado alguna vez Fosamayx, Boniva, Actonel o cualquier otro D Si |:| No  Sies asi, por favor explique
medicamento que contenga bisfosfonatos2

aSigue alguna dieta especial? dsi D No
2Consume tabaco? Osi CINo

sConsume sustancias ’
controladase []Si CIno

~— Mujeres: Eres
Embarazada / infentando quedor embarazada [T]Si [[JNo sTomando anticonceptivos orales?[ 15T [JNo Enfermeria2 []si [ No

— ¢ Es usted alérgico a alguno de los siguientes?
OAspirina [ Peniciina [ Codeina [ Anestésicoslocales [ Acrilico [ Metal [] Medicamentos a base de sulfamidas

O otro

~ ¢Tiene o ha tenido alguno de los siguientes?

Sies asf, por favor explique:

[ Angina de pecho
[ Artritis/gota
D Vdlvula cardiaca artificial
[ Articulacién artificial
[ Asma
I:I Enfermedad de la sangre
D Transfusién de sangre
D Problema respiratorio

Se forman moretones con facilidad
D Cdncer
E] Quimioterapia
D Dolores en el pecho
D Herpes labial/ampollas febriles
D Trastorno cardioco congénito
D Convulsiones

Si es asi, por favor explique

[ enfisema

D Epilepsia o convulsiones

D Sangrado excesivo

D Sed excesiva Desmayo

D Hechizos/mareos

D Tos frecuente

D Diarrea frecuente

D Dolores de cabeza frecuentes

D Herpes genital

I:I Glaucoma

D Fielbre del heno

D Ataque/Insuficiencia cardiaca
Soplo cardiaco
Marcapasos cardiaco

Problemas/enfermedades del
corazén

[ Hipertension

[ colesterol alto

[ urticaria o sarpullido
D Hipoglucemia

[:l Arritmia

D Problemas renales
D Leucemia

D Enfermedad del higado
D Presién arterial baja
D Enfermedad pulmonar
D Prolapso de la vélvula mitral
[ polor TATM

D Osteoporosis

D Enfermedad paratiroidea
[ Atencion psiquidtrica

sAlguna vez ha tenido alguna enfermedad grave no mencionada anteriormente? D Si

[ SIDA / VIH positivo ] Medicamento con cortisona [ Hemofilia [ tratamientos de radiacion
D Enfermedad de Alzheimer D Diabetes ] Hepatitis A I:] Pérdida de peso reciente
[ Anafilaxia ] Adiccion alas drogas ] HepatitisB o C [ pidiisis renal

] Anemia [ Facimente sinuoso ] Herpes [ Fiebre reumdtica

D Reumatismo

[ Escaratina

] Herpes z6ster

] enfermedad de células ciliadas

[ Problemas sinusales

[ Espina bifida

D Enfermedades del estomago
Accidente cerebrovascular

D Hinchazdn de las extremidades

[ Enfermedad de la tiroides

] Amigdaiitis

[ tuberculosis (18)

D Tumores o crecimientos

O Uiceras

[ enfermedad venérea

[ Ictericia amarilla

[ No

Hasta donde yo sé, las preguntas de este formulario han sido respondidas con precisién. Entiendo que proporcionar
informacidn incorrecta puede ser peligroso para mi salud (o la del paciente). Es mi responsabilidad informar al
consultorio dental sobre cualguier cambio en mi estado médico.

Firma del paciente, padre o tutor

Fecha
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

Nombre del paciente: Fecha:

Por la presente autotizo a la Dra. Jessica Eagan y sus asistentes a realizarme todos los procedimientos dentales

necesarios.

Solicito y autotizo al Doctor a hacer lo que considere aconsejable si surge alguna condicién imprevista en el curso
de estas operaciones y procedimientos designados que requieran, a su juicio, procedimientos adicionales o diferentes
a los ahora contemplados.

Doy mi consentimiento para el tratamiento anterior después de haber sido informado de los riesgos, ventajas y
desventajas de los tratamientos y las consecuencias si se retuviera este tratamiento.

Ademas, doy mi consentimiento para la administracién de anestesia local, antibiéticos, analgésicos o cualquier otro
medicamento que se considere necesatio en mi caso, y entiendo que existe un ligero elemento de tiesgo inherente a
la administracién de cualquier medicamento o anestesia. Fl riesgo incluye respuesta adversa al medicamento (por
ejemplo, reacciones alérgicas), paro catdiaco y aspiracién, y tromboflebitis (es decir, irtitacién e hinchazén de una
vena), dolot, decoloracién y lesion de los vasos sanguineos y nervios que pueden ser causados por inyecciones de
cualquier medicamento o drogas.

Estoy informado y entiendo plenamente que inherentes a cualquier tipo de cirugia existen ciertas complicaciones
inevitables. En la cirugia oral, las complicaciones mas comunes incluyen sangrado postoperatotio, hinchazén o
hematomas, malestar, rigidez de la mandibula, pérdida o aflojamiento de las restauraciones dentales. ILas
complicaciones menos comunes pueden incluir infeccién, pérdida o lesién de dientes y tejidos blandos adyacentes,
alteraciones nerviosas (por ejemplo, entumecimiento en los tejidos de la boca y los labios), fracturas de mandibula,
exposicion de los senos nasales y deglucién o aspiracién de dientes y restauraciones, y pequefios fragmentos de raiz
que quedan en el mandibula que podtia requetir una cirugia extensa para su extraccién.

Me doy cuenta de que a pesar de las posibles complicaciones y riesgos, la cirugfa/tratamiento contemplado es
necesatio y deseado por mi. Soy consciente de que la prictica de la odontologia y la cirugia no es una ciencia exacta
y reconozco que no se me han dado garantias sobre los resultados de la operacién o procedimiento.

He proporcionado un historial médico y personal lo mas preciso y completo posible, incluidos los antibiéticos,
farmacos, medicamentos y alimentos a los que soy alérgico. Seguiré todas y cada una de las instrucciones que me
hayan sido explicadas y dirigidas y permitiré los procedimientos de diagnéstico presctitos.

He tenido la oportunidad de hacer preguntas y recibir respuestas y explicaciones receptivas para todas las preguntas
sobtre mi condicién médica, tratamientos y procedimientos contemplados y alternativos, y el riesgo y complicaciones

potenciales de los tratamientos y procedimientos contemplados y alternativos, antes de firmar este forma.

Firma del paciente: Fecha:
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ACUSE DE RECIBO DEL PACIENTE
DEL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Reconozco que se me proporcioné una copia del Aviso de practicas de privacidad, que describe
cémo mi informacién de salud puede usatse o divulgarse segtin la ley federal. Por la presente doy
mi consentimiento para el uso y divulgacién de mi informacién de salud para los propésitos y
actividades bajo la ley federal de privacidad. Soy consciente de que el Aviso puede modificarse en
cualquier momento. Puedo obtener una copia revisada llamando a la oficina al (305) 856-1178.

Nombre del paciente (en letra de imprenta)

Firma Fecha

Representante Legal del Paciente (si aplica)

Firma del Representante Legal Fecha

Sélo para uso en consultorio dental

Intentamos obtener un ACUSE de recibo por esctito de nuestro Aviso de practicas de privacidad,
pero no se pudo obtener el ACUSE de recibo porque:

o El individuo se neg6 a firmar
o Barteras de comunicacién impidieron obtener el RECONOCIMIENTO
o0 Una situacién de emergencia nos impidié obtener RECONOCIMIENTO

o Otro (especifique)
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Citas canceladas y perdidas

Tenga en cuenta que cada cita otorgada esta reservada exclusivamente para usted como paciente.

Cualquier cita perdida sin cancelacién o reprogramacién nos impide satisfacer sus necesidades de

atencién dental. Si tiene conflictos de hotatio, estatemos encantados de trabajar con usted para
teprogramatrlo en un momento conveniente para usted. Se agradecera mucho una llamada de

cancelacién 24 horas antes de la fecha de su cita. Si no llama con anticipacién, se aplicari un cargo

de cancelacién de $50. Este cargo se aplicard a su cuenta y deberi pagarse ANTES de programar

cualquier otra cita.

Al firmar a continuacién, usted confirma que ha leido y comprendido la siguiente politica.

Nombre del paciente (en letra de imprenta):

Firma del paciente: Fecha:
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Formulario de autorizacién de fotografia del paciente

Yo , por la presente autorizo a Jessica Eagan DDS

o cualquiera de sus asignados a tomar fotografias, diapositivas y videos de mis dientes, mandibula y
cara. Entiendo que las fotografias, diapositivas y videos se utilizaran como registro de mi atencién y
podrin usarse para comunicarme con ottos profesionales de atencién médica, publicaciones
educativas (tevistas dentales) y conferencias educativas. El contenido también puede utilizarse con
fines publicitarios (incluidas publicaciones en sitios web, publicaciones en Facebook e Instagram,
etc.). Ademds, entiendo que si las fotografias, diapositivas y videos se utilizan en cualquier
publicacién o como parte de una demostracion, no se utilizard mi informacién de identificacién
(nombte). No espero compensacion, financiera o de otro tipo, por el uso de estas fotografias. Si

deseo revocar este consentimiento, puedo hacerlo por escrito.
Por favor ponga sus iniciales en una opcién:

Apruebo que mis fotografias se utilicen en cualquiera de las situaciones indicadas

anteriormente.
Solo acepto que se muestren mis dientes sin ninguna caracteristica identificativa.
No quiero que se utilicen mis fotografias.

Firma del paciente: Fecha:




