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Informacion del Paciente

#M¥Pediatric Pro

s
Dentistry & Orthodontics

Nombre del Paciente Sexo: [| M [JF
Edad: Fecha de Nacimiento: /

Domicilio: Ciudad

Estado Codigo Postal Numero de Teléfono: ( )
Nombre de la Madre: Cellular: ( )
Nombre del Padre: Cellular: ( )

Su Hijo/a vive Con:

Quien los Refirio: # De Teléfono( )
Contactos De Emergencia

Encaso de Emergencia Notifique a: Relacion:
Numero de teléfono ( ) Cellular ( )
Aseguranza Primaria

Nombre de el titular en la Poliza:

Relacion: Fecha de Nacimiento: / /

Numero de Seguro Social:

Numero de Poliza:

Nombre de Aseguranza:

Numero de Teléfono:( )

Empleador

Ocupacion:

Correo Eletronico Personal:

Un correo Electronico Donde le podemos mandar recordatorios de la cita dental de su hijo/a.

(Por favor de continuaren la seguiente pagina)




Pediatric Pro

Shildren’s
Dentistry & Orthodontics
Nombre del Paciente: FDN:
Nombre del Guardian:
Occupacion: Idioma preferido:
Historia Dental
Dentista Previo: Teléfono: ( )
Fecha de la altima visita dental: / /
Farmacia preferida: Nombre de la farmacia Telefono: ( )

Direccion de la farmacia:

Historia Medico
Nombre de Pediatra: Teléfono: ( )
Estan todas las vacunas al corriente? Si/ No

Alguna vez a estado hospitalizado o alguina cirugia ? Si/ No

La razon ,Como fue y cuando?
Liste medicamentos tomados por su hijo/a:
Liste alergias a medicamentos:

Tiene problemas Medicos? Si/ No
Su hijo/a a sufrido alguno de esta historial medico:

___ADHD ____Autism/Autismo ____Hearing aid/Oidos ____ Bleeding Disorders/Hemorragias
___Asthma/Asma ___ Heart/Corazon =~ Chicken Pox/Viruela ____ Chronic Sinusitis/Sinusitis Cronica
___Kidney Disease/Rifiones __ Hepatitis ___ Epilepsy/Epilepcia ___Seizure/Convulsiones
___Diabetes/Diabetis ___Liver/Higado ____ Cerebral Palsy/ Paralisis cerebral ~_ Measles/Zarampion
___Tuberculosis ___Fainting/Desmayos __ Anemia/Anemia ____Heart Murmur/Soplos del Corazon
__ Lungs/Pulmones ~_ Mumps/Paperas ___ Malignancy/Malignidad __ Rheumatic Fver/FiebreRheumatica

____Problemas para hablar Labio o paladar perforado Cancer HIV/AIDS

Describa endetalles cualquier de estos casos medicos que su hijo/a presente.

He revisado y entiendo el cuestionario contestandolo correctamente para determinar el tratamiento dental apropiado para mi
hijo(a) de acuerdo a el historial médico, entiendo que informare a la officina de cual quier cambio medico, Yo doy autorizacion
para usaresta informacion para los cargos hechos a la aseguranza, me ago responsible y algun cargo que la aseguranzaniege

Firma Relaciona el Paciente

Fecha / / Providers Signature:




#MyPediatric Pro

Ghildren's

Dentistry & Orthodontics

FORMA DE CONSENTIMIENTO GENERAL (HIPAA)

Yoautorizo a Pediatric Pro Children’s Dentistry & Orthodontics y susasistentes para proveertratamiento/procedimiento(s)
segln sea razonable, necesario y aconsejable. He sidoinformado de losmotivosdeltratamiento/procedimiento(s), igual que
losbeneficios, riesgos, y posibleconsecuencias.

Con talentendimiento, yoautorizo a Pediatric Pro Children’s Dentistry & Orthodontics a ejercerexamen, tratamiento,
laboratorios, pruebas y administrarmedicamentos que ensuopinion, sea necesario o aconsejable para mi hijo/a
cuyonombreaparececomomencionadoanteriormente. Yoentiendo que puedoretirarestaautorizacionencualquiermomento al
grado que la ley lo permita. Es de mi comprension que no hay garantia o aseguracionenlosresultadosdentalesobtenidos.

AUTORIZACION DE SEGUROS

Yoautorizo el pagodirecto de losbeneficiosmédicos a Pediatric Pro Children’s Dentistry & Orthodontics
porlosserviciosdentalesproveidos o poraquellosbajossusupervision. Yoentiendo que soy
responsablefinancieramenteporcualquiersaldo no cubiertopor mi seguro, incluyendocualquiercantidad de co-seguro,
deducibles y co-pagos.

*Dichascantidadesdeberanserpagadas tan pronto la factura o estado de cuentaseanrecibidasporUsted, de lo
contrarioseranenviadas a unaagencia de coleccion, encuantorecoleccionde nuestra parte seanagotados y no recibamospagos
de su parte o de suseguro. Yocertifico que la informacionproveidapormi referiendose al pago de serviciosescorrecto. Yopido
que el pago de losbeneficiosautorizado sea designado al medico porlosserviciosadministrado.

CONSENTIMIENTO POR EL USO Y REVELACION

Me hanofrecidounacopia y he tenido la oportunidad de leer y considerar la Notificacion de Practica de Privacidad.
EstaNotificacioncontieneunadescripcion de nuestrotratamiento, actividades de pago, operaciondelsistema de salud, losusos y
revelacion que podemoshacersobresuinformacionprotegida de salud, y otro material de importancia.

Yocomprendo que, al firmaresteconsentimiento, yoautorizo el consentimiento a suuso y divulgacion de mi
informacionprotegida de saludcomodescritoen la Notificacion de Practica de Privacidad para con llevar el tratamiento,

actividades de pago y operacion del sistema de salud.

Persona con la cualpodemoscompartir la information de suhijo/a:

Relation a elpaciente :

Nombre de el Paciente Fecha De Nacimiento

Firma de el Padre or Guardian Fecha

Testigo Fecha




r_\ﬁ ro
Childrens

Dentistry & Orthodontics

AcuerdoFinanciero

Reglamento De Citas

Gracias porescojernoscomosuDentista particular. Hacemostodo lo posible para ver a cadauno de nuestrospacientes a tiempo y
requerimosesamismaactitudhacianosotros. Los periodos de tiempo de cadacitaestanreservados con la cantidad de tiempojusto para el tratamiento dental
que se vaya a ralizar; esporestarazon que cualquiermodificacion de citasaffectaenormementeaotrospacientes. Se necesitaunminimo de 24 horas para
cualquiercambio de sucita. Una multaserancargadospor romper citas sin previo aviso y deberapagarestamulta antes de susiguientecita dental.

ACUERDO FINANCIERO:

Esunesfuerzo de mantenerun alto nivel de cuidadoprofesional al minimocosto possible para usted, se establecio el siguienteacuerdo

PACIENTES SIN SEGURO:
Se require el pago que le corresponde el mismodia de el tratamiento, aceptamos: Dineroenefectivo. Tarjetas de debito o credito Visa, MasterCard,
Discover.

PACIENTES CON SEGURO: Aceptamos la mayoria de seguros con previaverificacion de eligibilidad y benficios antes de seratendido (a).
Los deducibles y porcionesestimadas de el paciente que no fuerancubiertasporsuseguroserancobrados el mismodia que se realicenlosservicios.

El monto total relacionado con el tratamientoesenteramenteresponsabilidaddelpaciente. Encaso de que no se reciba el pagodelsegurocomo lo
estimadoanteriormentetodo el balance restante sera responsabilidad de el paciente.

Los tratamientos que consistan de variasvisitasrequeriranapropiadomontoinicial para cubrircostos de laboratorio y material. El balance restante sera
cobrado el diaen que el tratamiento sea completado.

Plan de Pagospodranserhabilitados y arreglosdeberanhacerse con anticipaciondeltratamiento. Sera necesario la calificacion y verificacion de sucredito
,tengaencuenta que en un plan de pagos se podracobrar un significantemontoinicial y cargos financierosmensualespodransercobrados.
Saldosdebenserpagados al recibir el estado de sucuenta con esteestablecimiento.Lossaldos que no seanpagadosen 25 diasdespues de
haberrecibidosuestado de cuenta.

Cualquier cargo hechoaestaoficinaproviniente de companias de colecciones
relacionado con sucuentaretrasadaserananadidos a la cuenta de paciente.

Esperamos que estainformacionhayasido de ayuda para responder algunas de las preguntas que ustedhayatenidosobrenuestrosreglamentnos, Por favor
sientaselibre de hacercualquierpregunta que ustedtenga para nosotros.

Yo he leidotoda la informacion y estoy de acuerdo con losterminos y condiciones.

Nombre del pacienteFecha de Nacimiento

Firm de el Padre o Guardian Fecha




