1D ID EXPEDMENTE:

Nomberi; Apeliida; Inicial;

Paciente es; ) Usuaria
) Representanta

—fepresentanta [5i la persona mo es el paciente)

Nombre: Apallida; Inicial;
Direccidn: Direccidn 2:
Cludad, Estado, Codige: Pager:
Telétone Casa; Teléfona Trabajo: Ext, Calular:;
Fecha de Macimiento: Seg. Sor Lic. Conducir
) Persona Responsable es tamiblén el Usuario ) Seguro Primario del Usuario 7} Seguro Secundario del Usuario

— Informacidn del Paclente

Dirgccion: Direccion Z:
Ciudad, Estado, Codigo: Pager:
Taléfono Casa: Teléfono Trabajo: Euxt. Calular:

Sews O Masculing O Femening  Estade Matrimanial: O Casado(a) O Solterefa) O Diverciada(a) OSeparadola) Oviado(a)
Fecha de Nacimiento: Edad: Seg. S0 Lic, Conducir

E-mall: ) Desen recibir correspondencla por e-mail
Seccidbn 2 Saocidn 3

Estado de Emplen: (O Tiempo Completa O Tiempo Parcial - () Retiradola) Referido por;

Estado de Estudiante: (O Tiempa Completo O Tiempo Parcial Dentista Previo:

10 Medicaid: Dentista Pref.: Contacto de Emargencia:

ID Empleado: Farmacia Pref,; Mo, Contacto de Emergencia:

10 Sepure Madico Hig. Pref.:

—Informacion Seguro Primario

Nombre del Asegurado: felacién con Asegurade S misrmo O Csmuge O Hijela) OOt
Seg. Soc. Asegurada; Feecha Macimiento del Asegurado:
Empresarion Compania Aseguradora:
Direccldn: Direccidn:
Direceidn 2: Direccian 2
Ciudad, Estado, Codigo Ciudad, Estado, Cadigo:

Beneficios Restantes: 00 Deduccionas Restantes: g




HISTORIAL MEDICO

HOMERE DEL PACIENTE: Feecha de Nacimienio:

El persanal dental irata principalmenta el rea dentro y alrededor de su baca, gue es parle de su cuerpo. Los problemas de salud que puada lener o los
medicamanios que astd iomenda podria tenar una relacidn con la odonfalogia que rechird. Gracies por condestar |as siguientas prequntas.

LEstd achuaimente bajo cuddado médice? 81 Mo En caso afirmainvg, explique
/. Ha sddo hospalizado o lenido una operacdn mayar? - 51 Mo En caso afrmatihe, expligue
i Ha tenida una lesadn grave an la cabeza a cuglio? i Mo En caso afrmatia, expligue
i Esta tomando alpin medicamento, pastilas o drogas? 8§ Mo En caso afirmafvo, explique
¢Esté tomando o ha tomado Phen-Fen o Redws? 51 Mo
SE5ta en una dista espacial? S Mo
JJiliza uzied sustancias confroladas? S Mo
AUbliza usfed suslancias conbrolades? 5i Mo
Mijeras:

;E=té embarezadaliratando da estar embarazads? S

Ed

;s tomando anticonceptivos? 3 Mo

B usted aktngico a alguna de |as sigulentas?

ilacando? 5 Mo

Azginna Parlina Cadaina Aeriicn Medal Plastics  Aneslesa Local Oira
En caso afirmative, expligue
£Tiene usiad o ha tenido siguna de las siquisntes T
__ SIDANH Positive __Medicina oe Conlisona __Hemofila _ Diaksis Renal
_ Enfarmedad de Alzhaimer _ Diabetas __ Hapalilis A __ Fbre Reumitica
__ hnafilaxia _ Adiceidn & Drogas __ Hepalitis Ba C __ Reumatismo
__ hnemia __ Faia de Alienty __Hermpes __ Fiebre Escarlating
__fnogina __Enfisema __ Alla Presadn Sanguines __Herpes
__futitisiGota __Epilepsia o Canvulsicnes __UrticaraRonchas __ Enfermedad de Céiutas Falcifomes
_ Coyunlura Arifical _ Sangrado Excasivo __ Hipaghucesmia __ Problamas Nasales
_ iélvula Arlificial del Corazin~__ Sad Excesiva __ Lafidos Imequiares Cardiacos __ Espina Bifida
__Asma __ Desmayes!/Vérign __ Endermedpd dei Rifidn __ Enfzrmedad Estomacalmestinal
__ Enfarmedad Sanguinga _ Tos Frecuents __Leucamia __ Ataque 3l Corazén
__ Transfugitn de Sangre __Diarrea Frecuente __Enfermedad del Higado __Hinchazin de las Extremadades
__ Problamas Respiralorios __ Jaquecas Frecuantes __Baja Presitn Sanguinea __ Enfermedad de la Tirodes
__ Moratanas can Faclidad __ Herpes Genital __Endermedad Pulmonar __ Amigdalitis
__Cancer __Glaucoma __ Prolegso da Valvula Mitral __ Tubercifosis
_ Quimicézrapia __Fiegre de Heno __ Dokor Mandibutar _ Tumores o Cracimientos
_ Dolares en el Pacha __ MaquiFab Cardiaco __Endermedad Paratialdea _ Ulzrag
__Memes Labialismpooilias de Fabre _ Sapio Candiaco __ Cuidado Siqulrico __ Enfarmedades Vandreas
__Enfzrmedad Congenita Cardizca  _ Marcapaso __ Tratamienios de Radiacidn _bclericia
_ Comsulsicnes __ Problemas/Enfermeded Cardiacs  _ Pérdida de Peso Repenéno

£ Tiene o ha tenidy alguna erfermedad no gescrila amiba? S0 Mo Encasd afirmativg, exploue;

Comenario:

En base & mi conocimiande, todas las respusstas precatenies v 12 informacidn prevista son verdederas v comecles, Enfindo que ef proporcionar
infgrmacitin ncomects puede perjudicar mi sakid (04 del paciente]. Es mi responsabilidad infarmar & 18 oficing dental de cugiquier camibio én mi estado

midicn

FIRMA DEL PACIENTE, PADRE O GUARDIAN




ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRACTICA PRIVADA

Mota al Paciente:

Se nos requiere proveerle de una copia de nuestro Aviso de Practicas Privadas. que
estipula como usamos o divelgamos su informacion de salud, Favor de firmar este formulario
para confirmar el recibo del Aviso, No tiene que firmar este acuse, si desea,

Confirmo que he recibido una copia del Aviso de Priacticas Privadas de esta compafiia.

Imprima ¢l Nombre del Paciente/Guardian

Firma

Fecha

Para Uso OFICIAL SOLAMENTE

Intentamos obtener confirmacion por escrite del recibo de nuestro Aviso de
Practicas de Privacidad de éste paciente pero no se logrd debido a:
= El Individuo se negd a firmar
= Las barreras de comunicacion no han permitido obtener la confirmacion
- Una situacion de emergencia nos impidid obtener la confirmacion

- Orro (favor de especificar)

Firma del Empleado Fecha

HIPAA Acuse de Recibo de la Motificacion de Practica Privada
Este farmufario no consitiore aviso legal v cubre la fey federal, mo estanal,



gz, Lighthouse

FAMILY DENTISTRY

37 Old Solomons Island Road, Annapolis MD 21401
Phone: 410-224-4411 Fax: 410-224-1314

info@lighthousefamilydentistry.com
Poliza Financiera y de Seguros

Pago por Servicio:

Los pacientes deben pagar todas las obligaciones financieras en la fecha de servicio a menos que el

Director de la Oficina/Doctor solicite un pago inicial. Cualquier tratamiento sobre $200 requerira un deposito de 50
% al momento de la cita y la diferencia se deberd pagar en la fecha de servicio. Si usted tiene seguro dental con una
compafiia que aceptamos, vamos a ofrecer una estimacion de su copago y cobrarle su deducible en el momento de
su cita.

Los pacientes cubiertos por un seguro aceptado por nuestra oficina deben asignar beneficios a Lighthouse Family
Dentistry. En general, las pOlizas de seguro no cubren el 100 % del costo de su tratamiento. Estimamos lo
mas cerca posible de su responsabilidad, pero hasta que realmente se halla prestado los servicios y se reciba
la explicacion de beneficios y pago de su compafia de seguros, es sOlo una estimado. En Ultima instancia, la
responsabilidad cae sobre usted, el paciente. Su seguro tiene 45 dias para procesar y cerrar su reclamo. Si esto no
ocurre, le enviaremos una factura y usted sera responsable por el saldo en su totalidad dentro de 2 semanas a partir
del recibo de nuestra factura. Toda cuenta vencida sera transferida a nuestro departamento de colecciones para la
acciOn pertinente.

Aceptamos dinero en efectivo, cheques, Visa, MasterCard, Discover y American Express. Tambi€n ofrecemos
Care Credit, un programa externo de financiaciOn para seguros de salud que ofrece planes de pago sin intereses con
previa aprobacion.

Citas No Canceladas o Ausentismo:

Como recordatorio de cortesia a su cita programada, nuestra oficina llama, enviamos textos, y (o ) le enviaremos un
mensaje electrOnico para confirmar su cita. Si necesita cancelar su cita, por favor notifique a nuestra oficina por lo
menos 48 horas de anticipaciOn de su cita. Las cancelaciones realizadas con menos de 48 horas tendran un recargo

de $79.

Por favor, no dude en contactarnos si tiene alguna pregunta. Queremos ser de ayuda en cualquier forma que
podamos. Por favor, entienda que su obligacion financiera se considera parte de su tratamiento.

He leido la pOliza descrita aqui y acepto toda mi responsabilidad financiera.

Nombre: Fecha

Iniciales/Fecha del Gerente de Oficina: Ultima revision: 12/11/2017




