@TLC Dentistry

Informacion del Paciente

Gracias por elegir nuestro consultorio dental. Por favor, llene este formulario lo mas completo posible. Si tiene alguna pregunta, estaremos encatados en

ayudarle.
(Use letra de molde)

U pr. [ sr. [ sra. [ srta. [ Rdo. [ otro:

Occupacio:

Nombre:
Primer Nombre Inicial Apellido
Direcién:
Ciudad Estado Caédigo Postal
Empleador

[ Masculino L] Femenino

Numero de Trabajo (

Numero de Casa ( )

) Ext

Es usted: LI Menor L] Casado/a L] Soltero/a L1 Divociado/a L] Viudora L] Separado/a Numero del Cellular ( )

SSN Fecha de nacimiento

/ Correo Electrénico:

Numero de licencia:

Estado

Nombre de conjugue:

Primer Nombre Inicial

Occupacion de conjugue:

Apellido

Numero de trabajo (

El/La paciente es estudiante tiempo completo? |:|No |:|Sl': Nombre de escuela:

Persona Responsable (si usted es responsible no llene esta secion)

Nombre:
Primer Nombre Inicial Apellido
Direcion:
Ciudad: Estado: Cadigo Postal:
SSN Fecha de nacimiento / /

) Ext

Sus Preferencias:

Prefiere recordatorios de cita en forma de:

Prefiere recibir llamadas de nuestra officina a su:

¢A quien podemos agradecer por invitarle?

L] Correo Electronio L] Teléfono L] Texto
D Casa D Trabajo D Cellular

¢ Como le gustaria que nuestro equipo lo/a llamaran?

Informacién de Seguro

SEGURO MEDICO:
Nombre del suscriptor:

Relacion al paciente:

Fecha de nacimiento / /

Compania de Seguro

SSN del Suscriptor /

# de Poliza

# de Grupo

SEGURO DENTAL:
Nombre del suscriptor:

Relacion al paciente:

Direccion Ciudad Estado Caédigo Postal

Fecha de nacimiento / / SSN del Suscriptor /

Compafia de Seguro # de Poliza Fecha de Vigencia / /
¢ TIENE SEGURO DENTAL ADICIONAL? [INo Usi Si si, por favor de llenar lo sigiuente:

Nombre del suscriptor: Relacion al paciente:

Direccion Ciudad Estado Cddigo Postal

Fecha de nacimiento / / SSN del Suscriptor /

Compania de Seguro # de Poliza Fecha de Vigencia / /
X

Firma de Persona Responsable Fecha

Nombre de Paciente

CONFIDENCIAL



Informacion Financiera y Privacidad

Opciones de Pago

Aceptamos dinero en efectivo, cheques personales, tarjeta por débito, Master Card, Visa, Discover Card y American
Express. En adicién, ofrecemos excelente planes de pago financiados de tercer partes para saldos mas de $500. Nuestro
personal de oficina estara encantado en proporcionarle mas informacion detallada sobre este plan si esta interesado.

Consentimiento Financiero

Entiendo que la responsabilidad por el pago de los servicios prestados en la oficina para mi y mis dependientes es mia,
debido y pagadero en el momento en que se prestan los servicios. Entiendo que soy responsable de cualquier parte de los
honorarios por servicios prestados que no estén cubiertos por mi seguro dental o médico(si alguna). También doy
consentimiento y acepto pagar un cargo financiero de 1 2% (18% anual) que se aplicara a cualquier saldo de mas de 60
dias. Reconozco que soy responsable de todos los cargos necesarios para coleccionar mi cuenta. Autorizo a TLC Dentistry
(Philip J Lips, DDS, Inc) y al personal a verificar la cobertura de seguro, si alguna, para presentar reclamaciones y
proporcionar a mi compafia de seguro la informacion requerida para una reclamacién, asignar beneficios, y manejar
cualquier reclamacion de apelacion(es) necesaria.

Cheques Devueltos

En caso de que se devuelva un cheque emitido por usted, habra un cargo de $25 por incidente. Si un cheque devuelto no se
paga dentro de 30 dias, se le cobrara tres veces la cantidad del cheque, hasta $1500.00. Cédigo Civil de California, Capitulo
522, Seccion 1719.

Reconocimiento de Recibo del Aviso de Practicas de Privacidad
Entiendo que tengo ciertos derechos a la privacidad con respecto a mi informacién médica protegida. Estos derechos me
son dados en virtud de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIPAA). Entiendo que al firmar
este consentimiento autorizo a usar y divulgar mi informacién de salud protegida para llevar a cabo:

+ Tratamiento (incluyendo el tratamiento directo o indirecto de otros proveedores de atencidon médica que participan en

mi tratamiento)
*  Obtencién de pagos de terceros pagadores (por ejemplo, mi compafia de seguro)
» Las operaciones diarias del cuidado de la salud de su practica

También me han informado y tengo derecho a revisar y asegurar una copia de su Aviso de Précticas de Privacidad, que
contiene una descripcién mas completa de los usos y divulgaciones de mi informaciéon médica protegida y mis derechos bajo
HIPAA. Entiendo que usted tiene el derecho a cambiar los términos de este aviso de vez en cuando y que puedo contactarlo
en cualquier momento para obtener la copia mas actualizada de este aviso. Entiendo que tengo el derecho a solicitar
restricciones sobre cédmo se usa y divulga mi informacion médica protegida para llevar a cabo el tratamiento, el pago y las
operaciones de atencién médica, pero que no esta obligado a aceptar estas restricciones solicitadas. Sin embargo, si usted
esta de acuerdo, usted esta obligado a cumplir con esta restriccion. Entiendo que puedo revocar este consentimiento, por
escrito, en cualquier momento. Sin embargo, cualquier uso o divulgacion que ocurrié antes de la fecha en que revoco este
consentimiento no se ve afectado.

Reconocimiento del Paciente de Recepcion de Hoja Informativa de Materiales Dentales

Me han informado y se me ha dado el derecho de revisar y asegurar una copia de la Hoja de Datos de Materiales Dentales de octubre de 2001 de
TLC Dentistry

Si tiene alguna pregunta sobre la informacion anterior, no dude en consultarnos. Estamos aqui para servirle.

He leido las pélizas descritas en este formulario. Acepto cumplir con los términos descritos. Yo entiendo y acepto mis responsabilidades financieras.

X
Firma de Persona Responsable Fecha

Nombre de Paciente

Sdlo para uso del Programa
We attempted to obtain written acknowledgment of receipt of our Notice of Privacy Practices, but acknowledgment could not be obtained because:

Dlndividual refuses to sign
DCommunications barriers prohibited obtaining the acknowledgment
DAn emergency situation prevented us from obtaining acknowledgment

L] Other (please specify)

CONFIDENCIAL



<

Historial Médico y Consentimiento

Peso actual: libras Altura: _ pies ___ pulgadas

Si/No ¢ Esta siendo tratado por un médico ahora? Si Si,explique

Si/No ¢Ha ido al hospital o0 a la sala de emergencias o ha tenido una enfermedad grave en los Ultimos tres afios?
Si Si,explique

Si/No ¢Ha tenido alguna lesién grave en la cabeza o el cuello? Si Si,explique

Si/No ¢ Esta tomando medicamentos o suplementos? Si Si,explique

Si/No ¢ Toma o ha tomado Phen-Fen o Redux?

Si/No ¢Alguna vez a tomado Fosamax, Boniva, Actonel o otro medicamento que contenga bifosfonatos?

Si/No ¢ Esta en una dieta especial? Si Si,explique

Si/No ¢ Usa tabaco? Si Si, cuantos paquetes por [dia [lsemana [lmes?

Si/No ¢ Usa cigarrillos electronicos?

Si/No ¢ Consume bebidas alcohdlicas? Si Si, cuantas bebidas por [ldia [lsemana [mes?

Si/No ¢ Utiliza drogas recreativas?

Si/No ¢Alguna vez ha tenido que pre-medicar con antibiético antes de tratamiento dental?

Solo Mujeres (Por favor circule Si or No para cada opcion)

Si/No ¢ Esté o podria estar embarazada? Si Si, ; Cuantos meses?

Si/No ¢ Esté usted amamantando?

Si/No ¢ Esta usted tomando pastillas anticonceptivas?

Allergies
Si/No Aspirna Si/No Codeina Si/No Acrilico Si/No Latex
Si/No Penicilina Si/No Anestésicos Locales Si/No Metales Si/No Sulfamidas
Si/No Otro Si si, por favor explique:

o de las siguientes? (Por favor circule Si or No para cada opcion)

Si/No  VIH/SIDA Si/No Medicina de la Cortisona | Si/No Hemofilia Si/No Tratamientos de Radiacion
Si/No  Alzheimer Si/No Diabetes Si/No Hepatitis A Si/No Pérdida de Peso Reciente
Si/No  Anafilaxia Si/No Drogadiccién Si/No Hepatitis B or C Si/No Dialisis Renal
Si/No  Anemia Si/No Facilmente Sinuoso Si/No Herpes Si/No Fiebre Reumatica
Si/No  Angina Si/No Enfisema Si/No Alta Presion Sanguinea |Si/No Reumatismo
Si/No  Artritis/Gota Si/No Epilepsia o Convulsiones |Si/No Colesterol Alto Si/No Fiebre Escarlata
Si/No  Valvula Caradiaca Si/No Sangrado Excesivo Si/No Urticaria o Erupcion Si/No Zona de Matojos
Artificial Cuténea
Si/No Artificial Joint(s) Si/No Sed Excesiva Si/No Hipoglucemia Si/No Enfermedad de Célula Falcifome
Si/No Asma Si/No Desmayos/ Mareos Si/No Latido del Corazén Si/No Problemas Sinusales
Irregular
Si/No Enfermedad de la Si/No Tos Frecuente Si/No Problemas de Rifion Si/No Espina Bifida
Sangre
Si/No  Transfusion de Sangre |Si/No Diarrea Frecuente Si/No Leucemia Si/No Problemas
Estomacales/Intestinales
Si/No  Problemas Respiratorios | Si/No Urinacion Freguente Si/No Enfermedad del Higado |Si/No Infarto
Si/No  Facilmente Abollado Si/No Herpes Genital Si/No Presion Arterial Baja Si/No Hinchazon de los Miembros
Si/No  Cancer Si/No Glaucoma Si/No Enfermedad Pulmonar Si/No Enfermedad de Tiroides
Si/No  Quimioterapia Si/No Fiebre de Heno Si/No Mitral Valve Prolapse Si/No Amigdalitis




CONFIDENCIAL

; Tiene 0 ha tenido alguno de las siguientes? (continuado)
Si/No Dolores de Pecho Si/No Ataque al Corazon/Fracaso | Si/No  Osteoporosis Si/No Tuberculosis
Si/No Llegas de Fiebre / Si/No Murmullo del Corazon Si/No  Dolores en las Si/No Ulceras
Ampollas de Fiebre Articulaciones de la
Mandibula
Si/No Trastorno Congénito Si/No Marcapasos Cardiaco Si/No  Enfermedad Si/No Enfermedad Venérea
del Corazon Paratiroidea
Si/No Convulsiones Si/No Enfermedad del Corazén Si/No  Cuidado Psiquiatrico Si/No Ictericia Amarilla
Si/No Somnolencia Diurna Si/No Dolores de Cabeza Porla |Si/No  Apnea del Suefio Si/No ¢ Utiliza un CPAP?
Manana
Si/No ¢ Usted Ronca? Si/No Rechinamiento de Dientes |Si/No  Dificultad para Tragar |Si/No Dificultad para Masticar
Si/No Ortodoncia/ Si/No Boca Seca Si/No  Sangrado de las Si/No Dientes Extraibles
Invisalign Encias
Si/No Reflujo Acido Si/No GERD Si/No  Cambio en la Audicién | Si/No Cambio en la Visién

¢Alguna vez ha tenido alguna enfermedad grave no menciondad arriba? Si/ No Si si, explique

La practica de la odontologia implica tratar a la persona. Si el dentista determina que puede haber una situacion médicamente
potencialmente comprometida, puede ser necesaria una consulta médica antes de comenzar el tratamiento dental. Autorizo al dentista a
ponerse en contacto con mi médico.

Nombre del Médcio Numero de teléfono

CONSENTIMIENTO GENERAL PARA DIAGNOSTICAR Y TRATAR: El abajofirmante autoriza a TLC Dentistry (Philip J Lips, DDS, Inc) a
tomar radiografias, modelos de estudio, fotografias o cualquier otra forma de diagndstica que se considere apropiada para realizar un
diagndstico completo de la condicién y necesidades dentales del paciente que suscribe. Autorizo a TLC Dentistry (Philip J Lips, DDS, Inc)
a realizar todas y cada una de las formas de tratamiento, medicacién y terapia que sean necesarias y el consentimiento adicional de que
TLC Dentistry (Philip J Lips, DDS, Inc) elija y emplee dicha asistencia segun se considere necesario. Entiendo que el uso de agentes
anetésicos locales incorpora cierto riesgo y consiente su uso segun lo considere apropiado por TLC Dentistry (Philip J Lips, DDS, Inc). Las
preguntas de este formulario han sido contestadas con precisién al mejor de mi conocimiento. Entiendo que proveer informacion
incorrecta o incompleta puede ser peligrosa para mi / la salud del paciente. Es mi responsabilidad informar al consultorio dental de
cualquier cambio en la salud o estado médico.

X
Firma de Persona Responsable Fecha

Nombre de Paciente

Firma del Dentista/Signature of Dentist Fecha/Date

CONFIDENCIAL



<

Acuerdo de Cita

TLC Dentistry esta dedicado a su cuidado de calidad y se complace en reservar su hora de cita exclusivamente para
usted. Intentamos programar citas que sean mas convenientes para usted y que se ajusten a su horario personal.

Respetamos el tiempo de nuestros pacientes y hacemos todo lo posible para permanecer a tiempo. Algunas visitas
son mas complicadas de lo inicialmente previsto y pueden surgir emergencias que podrian retrasarnos. En tal caso, se
haran todos los esfuerzos para notificarle de antemano.

Los compromisos de su cita se toman muy en serio en esta oficina. Las citas se organizan en un momento en que
usted, nuestro valioso paciente, ha acordado estar disponible y sentimos que tendremos tiempo suficiente para
proporcionar un servicio de alta calidad. Reservamos tiempo, personal y equipo para sus necesidades especificas y es
muy importante que usted llegue antes o al tiempo acordado.

Entendemos que hay circunstancias imprevistas que hacen que las citas reservadas se pierdan con un aviso de 2 dias
habiles (48 horas); Ciertamente queremos hacer provisiones para esto dentro de nuestra péliza. Con el fin de hacer
esta disposicion, asi como para mantener el horario mas eficiente para todos nuestros pacientes, nuestra péliza de
citas es la siguiente:

« Como cortesia, nuestro equipo intenta confirmar las citas una semana antes de la fecha y hora programadas
por los métodos de llamada, texto y correo electrénico. Si no escuchamos de usted, le llamaremos dos dias
antes del tiempo reservado. Si no recibimos respuesta de usted dentro de las 24 horas de su cita, el tiempo
reservado puede ser cancelado y dado al siguiente paciente que necesita tratamiento.

» Los pacientes que fallen o reprogramen su cita sin el aviso requerido de 2 dias laborales (48 horas) seran
requeridos a proveernos con una tarjeta de crédito para asegurar su cita reprogramada. TLC Dentistry no
colocara ningun cargo en la tarjeta de crédito, siempre y cuando se cumpla la cita reprogramada.

» Los pacientes que lleguen tarde y/o faltan mas de dos citas consecutivas sin dar un aviso minimo de 2 dias
habiles (48 horas) incurrird en una cuota de cita perdida de $50 y/o sera liberado de nuestra atencion.

» Los pacientes programados para citas de 3 horas de duracion o0 mas deben proporcionar un aviso minimo de 7
dias laborales antes de reprogramar o cancelar la cita. De lo contrario, se evaluara una cuota de cita por $250.

Para evitar aumentar nuestros honorarios dentales y permitir que todos nuestros pacientes reserven los horarios de
citas cuando lo deseen, consideramos necesario implementar esta poliza. Gracias por su comprensién y respetando
nuestra péliza de cita.

He leido las pdlizas descritas en este formulario. Acepto cumplir con los términos descritos.

X
Firma de Persona Responsable Fecha

Nombre del Paciente

Relacién con el Paciente

CONFIDENCIAL






