Neighborhood Dental

Informacion de Paciente

Nombre: Fecha:

Fecha de nacimiento: SS#: Masculino: _ Hembra:
Direccion: Ciudad: Estado:
Codigo postal: Numero de tel: ( ) -

Como escuchaste de Neighborhood Dental? (por.favor escribe el nombre)

Referido por:
Infomacion de padre/guardian de paciente (si s un menor)
Nombre: Relacion a paciente:
Direccion: Ciudad:
Estado: Codigo postal:
Numero de telefono: ( ) - Numero/de celular:( ) -
Contacto de Emergencia
Nombre: Relacion a paciente:
Numero de telefono: ( ) - Numero de celular: ( ) -
Informacion de Seguro Dental (Primaria)
Empleo: Compania de Seguro:
Suscriptor: Fecha de nacimiento:
Numero de grupo: ID de miembro: Numero de tel:
Informacion de Seguro Dental (Secondaria)
Empleo: Compania de Seguro:
Suscriptor: Fecha de nacimiento:

Numero de grupo: ID de miembro: Numero de tel:




Historia Medical

Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento: __ / /
Estas actualmente bajo el cuidado de un Medico: Si No Si si, explique

porfavor:

Estas tomando medicamentos, pastias, drogas? Si No Si si, explique

porfavor:

Porfavor marque “si” o “no” para indicar si usted tiene o ha tenido cualquiera del

siguente:

Si No Alergia en la piel Si No
Si No Alta Presion Si No
Si No Amigdalitis Si No
Si No Anemia Si No
Si No Artritis/Reumatismo Si No
Si No Asma Si No
Si No Ataque de panico Si- No
Si No Baja presion Si No
Si No Cancer Si No
Si No Cuidado psiquiatrice Si No
Si No Diabetes Tipo Si No
Si No Desmayar/Mareo Si No
Si No Dolores de Cabeza Si'No
Si No Embarazada fecha de vencimiento Si No
Si No Estas amamantado Si No
Si No Enfermedad de sangre Si No
Si No Enfermedad en el higado Si No
Si No Enfermedad en el rinon Si No
Si No Enfermedad respiratoria Si No
Si No Enfermedad venerea

Si No Enfisema

Si No Epilepsia

Si No Escarlatina

Si No Fiebre reumatica

Si No Glaucoma

Si No Hepatitis Tipo

Si No Herpes

Si No Recibes dialysis

Si No Hinchason-glandulas del cuello

Si No Hinchason-los pies/tobillos

Si No Ictericia

Si No La perdida de peso (inexplicado)

Si No Lesiones congenitas de corazon

Si No Marcapasos

Phen-pantano

Prolapso mitral de valvula
Problemas de la espalda
Problema ecirculatorios
Problema de nervios
Problema de respirar
Problema de tiroides
Quimioterapia

Sangrar irregularmente
SIDA/VIH

Sinusitis

Soplo en el corazon

Taos, pesistente con sangre
Tratamientos descortisone
Tratamiento de radiacion
Tuberculosis

Tumor

Ulcera

Valvulas Artificiales del corazon

**Cualquier cita de sabado que se parece perdida o cancelada sin 48 hora aviso, no sea reprogramado
para ningun otro sabado**




Que dia? Lun Mar Mie Jue Vie

Usted tiene o ha tenido una enfermeda o suregia que no esta en la lista arriba? Si si, por favor explique:

Info. adicional (medical) que usted nos quiere dejar saber:

Porfavor indicar Alergias: Penicilina Sulfa  Codeina Latex  Anestesia local Otro:
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Consentoimiento Financiero para Tratamiento

Yo autorizo la liberacion de informacion sobre el cuidado de salud, el consejo, y tratamiento para
mi (o de mi hijo/a) para evaluar y administrar reclamos para los beneficios de seguro. Yo
entiendo que yo soy responsable de todos los cargos financieros aunque no estan pagados por la
compania de seguro. Yo tambien en este momento asigno pago de seguro a Neighborhood
Dental, de mi parte para servicios rendidos. _ (Iniciales)

**Cualquier cita de sabado que se parece perdida o cancelada sin 48 hora aviso, no sea reprogramado
para ningun otro sabado**




He leido y entiendo mis deberes como paciente de la clinica Neighborhood Dental:

X Fecha: / /

realidad, y

una herramienta para

velado para continuar
estriciones en como mi
aceptar los

a escrito, menos los

Yo deseo que los siguente re i elacion de mi informacion de

salud:

Yo entiendo que parte de tratamiento, pagos o operaciones de salud de esta clinica, sera

necessario par revelar mi informacion de salud protegida a otro entidad. Doy consento a

**Cualquier cita de sabado que se parece perdida o cancelada sin 48 hora aviso, no sea reprogramado
para ningun otro sabado**




Neighborhood Dental para revelar dicha informacion para los razones permitidos, incluyendo
informacion revelado por fax.

Yo entiendo y acepto los termos de este consento:

X /
RECONOCIMIENTO DEL D Y CONSENTOIMIENTO/
Usted pueda negarse 3 AT es imiento v aui % 0s no tener permitido

procesar sus reclamo

Fecha:

El infrascrito acusa
establecimiento de ate
como el original.

MI FIRMA TAMBIEN

>s0 a los registrosede este

paciente):
Nombre:
Nombre: : Relacion:
YO AUTORIZO EL CON \ ) DESDI TA OF ICINA PAR RMA, I INFORMACION
SOBRE CITAS, TRATA NTOS Y FACTURACION VIA: ’ l
Confirmacion al Teléfono onfirmactonporl ) Fre ectrdnieo
Confirmacion al Teléfono de Mensaje i" i d efone-Ce
Confirmacion al Teléfono de Cualquier: las

AUTORIZO QUE LA INFORMAC
Confirmacion al Teléfono Celular
Confirmacion al Teléfono del Casa
Confirmacion al Teléfono de Trabajo Cualquiera de las anteriores

Al firmar este Formulario de Reconocimiento por parte del Paciente HIPAA, usted reconoce y autoriza, que esta

oficina pueda recomendar productos o servicios para promocionar su mejorada salud. Esta oficina podra o no recibir

remuneracion por parte de terceros de estas compaiiias afiliadas. Nosotros, bajo la Regla General HIPAA vigente, le
proporcionamos esta informacion con su conocimiento y consentoimiento.

RE MI SALUD SE

CADA VIA:

Solo uso de oficina
**Cualquier cita de sabado que se parece perdida o cancelada sin 48 hora aviso, no sea reprogramado
para ningun otro sabado**




Como Oficial de Privacidad, he intentado obtener la firma del paciente (o representantes) en este Reconocimiento pero no lo
logré porque:

Era un tratamiento urgente:

No pude comunicarme con el paciente:

El paciente se neg6 a firmar:

El paciente no podia firmar porque:

Otro (por favor, describa):

X

Firma del Oficial de Privacidad

EIGHBORHOQD

ENT

**Cualquier cita de sabado que se parece perdida o cancelada sin 48 hora aviso, no sea reprogramado
para ningun otro sabado**




