Historia Dental

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

(Algln familiar cercano ha tenido algiin problema grave mientras se sometia a cirugia bajo anestesia? Si  No
(El paciente esta bajo el cuidado de un médico? Si  No

Nombre del médico. Teléfono

(El paciente estd tomando medicamentos? Si  No

Nombre demedicamentos

Historia Médica
. Tiene el nino/nina historia alguna de los siguientes?

Si No Si No Si No

[ ][] Alergia a Penicilina / Amoxicilina [ ][] Conjunto artificial [ ][] Escarlatina

[ ][] Tratamiento de radiacion [ ][] Diabetis [ ][] Enfermedad sanguinea
[ ][] Sangrado excesivo cuando se corta [ ][] Problemas de rifiones [ ][] Emfisema

[ ][] Alergia a pegamento o latex [ ][] Problemas del higado [ ][] Epilepsia o convulsiones
[ ][] Problema en el corazén [ ][] Dependencia de alguna drogas [ ][] Desmayo o mareos

[ ][] Esternalgia (dolor de pecho) [ ][] Hepatitis A, Bo C [ ][] Tos

[ ][] Presion alta [ ][] Transfusion de sangre [ ][] Fuegos/ampollas/llagas
[ ][] Soplo en corazén [ ][] Hemofilia [ ][] Alergias o ronchas

[ ][] Lesion congénita del corazén [ ][] Leucemia [ ][] Artritis

[ ][] Valvula cardiaca artificial [ ][] Tratamiento psiquiatrico/problema emocional [ ][ ] Reumatismo

[ ][] Marcapasos del corazén [ ][] Nerviosismo extreme/temor [ ][] Glaucoma

[ ][] Derrame cerebral [ ][] Desabilitacion fisica [ ][] Dolor en la quijada

[ ][] Cirugia de corazén / cirujano [ ][] Atraso mental [ ][] Sinusitis

[ ][] Anemia o problemas sanguineas [ ][] Enfermedad mental [ ][] Desorden de tiroides

[ ][] Asma [ ][] Desorden inmunoldgicos (SIDA, HIV, ARC) [ ][ | Desorden de ojos

[ ][] Alergia a otras medicinas [ ][] Enfermedad venérea [ ][] Amigdalitis

[ ][] Alergia a anestesias [ ][] Herpes genital [ ][] Ulcera o colitis

[ ][] Fiebre del heno [ ][] Fiebre amarilla [ ][] Tuberculosis

[ ][] Cortisona [ ][] Fiebre reumatica [ ][] Asquea con facilidad

[ ][] Autistico [ ][] Alergia tintes rojos [ ][] ADHD /ADD

[ ][] Paralisis cerebral [ ][] Atrasado en vacunas [ ][] Cualquier otro problema medico

Que yo sepa, todas las respuestas anteriores son verdaderas y correctas. Si alguna vez tengo algiin cambio en mi salud o si mis
medicamentos cambian, sin falta informaré al médico en mi proxima cita.

Firma del Paciente / Tutor: Fecha: Firma del DDS: Fecha:
Firma del Paciente / Tutor: Fecha: Firma del DDS: Fecha:
Firma del Paciente / Tutor: Fecha: Firma del DDS: Fecha:
Firma del Paciente / Tutor: Fecha: Firma del DDS: Fecha:
Firma del Paciente / Tutor: Fecha: Firma del DDS: Fecha:
Firma del Paciente / Tutor: Fecha: Firma del DDS: Fecha:
Firma del Paciente / Tutor: Fecha: Firma del DDS: Fecha:
Firma del Paciente / Tutor: Fecha: Firma del DDS: Fecha:




Informacion de Paciente

Wiley M. Elick, D.D.S., Inc.

Nombre de Paciente

Apodo/otro nombre

Masculino Femenino

Fecha de Hoy

Fecha de Nacimiento

Direccidon

Seguro Social del Nifio

Cuidad Codigo Postal

Teléfono Celular / Primario

Correo Electrénico

Teléfono Alternativo

A quien le podemos agradecer por referirlo a nuestra oficina?

[ Amigo / Familia []Google - Facebook - Sitio Web [ Directorio Telefonico [ Otro

Enumere cualquier nifio adicional visto en nuestra oficina.

Nombre(s)

Estado Civil de los Padres: CiSoltero CiCasado CDivorciado CIViudo CiCompadiero Doméstico
Relacion con el Paciente: CIPadre  CPadrastro OlGuardidn CIOtro
Nombre

Direccién

Teléfono Celular / Primario

Estado Civil e los Padres: CiSoltero CiCasado CDivorciado CIViudo CiCompadiero Doméstico
Relacion con el Paciente; CIMadre C'Madrastra OGuardian O Otro
Nombre

Direccién

Teléfono Celular / Primario

Teléfono Alternativo Teléfono Alternativo

Empleador Empleador

Direcciéon de Negocios Direccion de Negocios

Ocupacion Ocupacion

Teléfono de Trabajo Ext. Teléfono de Trabajo Ext.

Seguro Social # Seguro Social #

Licencia # Fecha de Nacimiento Licencia # Fecha de Nacimiento

Persona (s) responsable (s) de la cuenta

Familiares mds cercanos que no viven con usted Relacion Teléfono #

Direcciéon Ciudad Estado  Codigo Postal
Aseguranza Primaria Aseguranza Secundaria

Nombre (del Miembro) Nombre (del Miembro)

Seguro Social # Seguro Social #

Fecha de Nacimiento Fecha de Nacimiento

Empleado por Empleado por

Ocupacion Ocupacion

Direccion de Empleo Direccion de Empleo

Teléfono de Empleo Teléfono de Empleo

Compaiia de Seguro Grupo # Compaiia de Seguro Grupo #

Aseguranza e Informacion Financiera

* Todos los servicios no cubiertos por la aseguranza seran pagados al efectivo por mi a menos que otros arreglos se hayan echo antes de empezar el tratamiento
dental. Con relacion a aseguranza: para que nosotros podamos mandarle un bil a su aseguranza, usted tiene que traer una forma de reclamacion de cada compafiia
bajo la cual su hijo esta asegurado. Es importante que usted entienda que nuestros servicios profesionales se ofrecen a su familia y no la compaiiia de aseguranza. Si
la aseguranza no paga en seis semanas, usted sera directamente responsable por todos los cargos. Cuentas que pasan de 60 dias seran cobradas interés a 1.5% al mes

0 18% al ano. Estimaciones del tratamiento puedan cambiar.

* Yo entiendo de que yo soy responsable por todos los costos del tratamiento dental, y los porcentajes dados por la oficina son solo estimaciones y no puedan ser

garantizados.

* Yo autorizo al dentista para efectuar procedimientos diagnosticados y cualquier otro tratamiento dental necesario para cuidado dental apropiado.
* Yo autorizo la soltura de cualquier informacion concerniente al tratamiento, consejos del tratamiento, y tratamiento proveido a mi hijo para el propdsito de evaluar
y administrar reclamos para beneficios de aseguranza. Yo autorizo el pago de beneficios de aseguranza directamente al dentista, de otra manera pagable a nosotros.

* Yo atestiguo de la exactitud de la informacion en esta pagina.

Firma

Fecha



KIDS DENTAL GROUP

Wiley M. Elick, D.D.S., Inc.
833 Greenfield Ave. Ste 105
Hanford, CA 93230
(559)582-3460

FORMA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Yo entiendo que tengo ciertos derechos de privacidad relacionados con la informacién protegida
de mi salud. Estos derechos me son conferidos bajo el Acto de Portabilidad Responsabilidad de
Aseguranza de Salud de 1996 (HIPAA). Yo entiendo que al firmar esta esta forma de
consentimiento, yo los autorizo a obtener, a usar y revelar la informacion protegida de mi salud
para los siguientes propositos:

1. Para tratamiento (incluyendo tratamiento directo o indirecto de parte de otros proveedores
de servicios para mi salud envueltos/relacionados con mi tratamiento).

2. Para obtener pagos de un tercer partido (por ejemplo, mi compatfiia de aseguranza).

3. Las operaciones diarias de su practica relacionadas con mi salud.

También he sido informado y dado el derecho de repasar y asegurar un acopia de su Nota de
Practicas Privadas, la cual contiene una descripcion mas completa de los usos y descubrimientos
de la informacion protegida de mi salud, y mis derechos bajo el HIPAA. Yo entiendo que ustedes
reservan el derecho de cambiar los términos de esta nota ocasionalmente y que yo puedo
contactarlos en cualquier momento para obtener una copia mas reciente de esta nota.

Yo entiendo que tengo el derecho de solicitar ciertas restricciones en cuanto a como es utilizada la
informacion protegida de mi salud para llevar a cabo tratamientos, pagos y procedimientos
relacionados con el cuidado de mi salud, pero que ustedes no estan requeridos a concordar con las
restricciones, entonces estan obligados a cumplir con ellas.

Yo entiendo que yo puedo revocar consentimiento, por escrito, en cualquier momento. Sin
embargo, cualquier uso o descubrimiento que ha ocurrido antes de la fecha de m revocacion del
consentimiento no es afectada.

Firmado en el dia: de ,20

Escribir el Nombre del Paciente:

Relacién del Paciente:

firma:




KIDS DENTAL GROUP

ESTIMADO PACIENTE,

Iniciales del padre/tutor

Nosotros nos esforzamos para brindarles un excelente cuidado dental hacia usted, su
familia y todos nuestros pacientes. en orden para hacer esto eficientemente y eficazmente, hemos creado
un sistema de citas que aparta el tiempo suficiente para cada uno de nuestros pacientes.

“No-Shows”, y cancelaciones de ultimo minuto interviene con la inconveniencia hacia otros pacientes para
obtener cuidado dental en manera de tiempo. en un esfuerzo para reducir este tipo de situaciones, hemos
decidido implementar una regla de cancelaciones de cita, que sera efectiva inmediatamente.

nuestra nueva regla es la siguiente:

1. Requerimos que usted nos informe por lo menos 24 horas antes de su cita para cambiar de fecha,
cancelar y confirmar cualquier cita. nuestro nimero de teléfono es (559)582-3460.

2. Siusted pierde una cita y no contacta la oficina con 24 horas antes de dicha cita, serd considerada
una cita perdida y un cargo de $75.00 por no presentarse serd puesto en su cuenta, por persona,
por cita. Esto aplica ah cancelaciones de ultimo minuto y “no-shows”.

3. Nuestra oficina hace llamadas para recordarles de su cita. si usted esta registrado/a, en nuestro
portal de paciente usted recibira un correo electrénico como recordatorio.

Esta tarifa se le facturara directamente y no estd cubierta por su seguro. Debe pagar el saldo antes de su
préxima cita. Si no tiene cita programada, se espera que pague el saldo puntualmente; de lo contrario,
estara sujeto a cobros.

Le agradecemos por confiar en Kids Dental Group para su cuidado dental

Iniciales del padre/tutor
Permiso de contacto por celular

U por medio de este medio doy permiso ala practica dental de usar mi niUmero para (seleccione uno o los
dos) U llamada o Umensaje de texto acerca de citas y llamadas relacionas para tratamiento, aseguranza,
y mi cuenta con la oficina. Yo entiendo que puedo cancelar este permiso en cualquier momento. Mi
numero(s)de celular es (incluir cédigo de area):

() y ()

Iniciales del padre/tutor

Entrega del Estado de Cuenta: Doy mi consentimiento para que mis estados de cuenta se
envien por: (Marque todas las opciones que correspondan)

Correo postal Mensaje de texto Correo electrénico

He leido y comprendido las politicas anteriores y acepto sus términos.

Firma Fecha

Nombre impreso Relacion con el paciente



Coordinacion de Beneficios de Seguros

Nombre de Paciente: Fecha de Nacimiento:

Cada compaiiia de seguros dental o plan de beneficios dentales tiene una politica para coordinar el pago
de la atencién dental cuando un paciente tiene cobertura con mds de una compaiiia de seguros. Las
siguientes preguntas ayudardn a su dentista a determinar su aseguradora principal.

e (Estd cubierto por mas de una aseguradora o plan dental? Si o No:
® En caso afirmativo, indique las empresas que le cubren:

Si esta cubierto por mas de una aseguradora o plan dental:

® (Qué cobertura es primaria (es decir, el plan que lo cubre ademas de como dependiente)?

e Sitiene dos planes de beneficios dentales que son primarios (es decir, ambos lo cubren como
titular de la péliza principal), écudl plan lo ha cubierto por mas tiempo?

Si el paciente es un hijo dependiente cubierto por los planes de seguro de ambos padres,
indique la fecha de nacimiento de cada padre.

Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento (mes/dia):

Nombre del asegurado: Fecha de nacimiento (mes/dia):

Nota: Las aseguradoras dentales consideran que el plan de beneficios del padre con fecha de nacimiento
anterior en el afo calendario es el asegurador principal de los niflos que estan cubiertos por los planes
de beneficios de ambos padres.

e Siel paciente es un hijo dependiente de padres separados o divorciados, équé padre, si alguno,
tiene la custodia del nifo? Nombre del padre: %:

Nota: La cobertura para el nifio proporcionada bajo el plan dental del padre con custodia se considerara
primaria.

® (Se havuelto a casar el padre con custodia? Si o No
o ¢Residencia principal del nifio o nifios? Nombre del padre %
Nombre del Padre %

En caso afirmativo, la cobertura dental de ese padre serd primaria; luego viene la cobertura dental del
padrastro. Finalmente, la cobertura dental del otro padre es la Ultima, siempre que el nifio esté cubierto
por el plan dental del padrastro y del otro padre.

e Silos padres del menor estan divorciados, éexiste una orden judicial que indique qué padre tiene
la responsabilidad financiera del nifio, independientemente de quién tenga la custodia? Si
o No . En caso afirmativo, écudl padre?

¢Tiene el paciente cobertura bajo su empleador actual y a través de un empleador anterior (por ejemplo,
un empleado despedido o un empleado jubilado)? Si o No

Nota: La cobertura a través del empleador actual de un paciente es primaria a la cobertura a través de
un empleador anterior.

Firma Fecha:




KIDs DENTAL GROUP

Wiley M. Elick, D.D.S., Inc.

Consentimiento del padre / guardian legal para el tratamiento dental

Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento
Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento
Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento
Nombre del paciente Fecha de Nacimiento
Nombre del padre / guardian legal Numero de Telefono

Informacion del cuidador autorizado

Nombre del cuidador Numero de Telefono de Casa Numero de Celular

El cuidador nombrado arriba esta autorizado para dar su consentimiento para todo tratamiento dental y
anestesia oral, para el / los nifio (s) arriba mencionado (s), que pueden ser necesarios durante mi
ausencia. Estoy de acuerdo en pagar por todos los servicios proporcionados a mi (s) hijo (s) que el
cuidador autorizé.

Si las circunstancias lo permiten y / o si Kids Dental Group necesita contactarme, comuniquese conmigo
al siguiente niumero de teléfono:

Este consentimiento sirve como permiso para el tratamiento por parte de Kids Dental Group para los
nifios mencionados anteriormente.

La autorizacion sera efectiva hasta:
:Un (1) afio desde la fecha de la firma.

(0]
Hasta (liste, mes, dia, afio)

Esta autorizacién permanecera vigente hasta la fecha indicada anteriormente, a menos que revoque esta
autorizacién por escrito y la envie a Kids Dental Group antes de esta fecha.

Firma

Padre / Guardian Legal (Circulo Uno) Fecha

Testigo Fecha



