Biomenil

Informacién del Paciente

iGracias por seleccionar nuestro equipo de atencién dental!

Nos esforzaremos por prestarle la mejor atencién dental posible.

Para ayudarnos a satisffcer todas sus necesidades de atencién dental,
llene completamente este formulario con ldpiz de tinta. Si tiene alguna
pregunta o necesita ayuda, consiltenos, con gusto lo ayudaremos.

No. de paciente
No. de seguro social

(CONFIDENCIAL) Fecha
Nombre Fecha de nacimiento Teléfono particular
Estado/ Cédigo Postal/
Direccién Ciudad Provincia BPC:
Correo electronico Teléfono celular

Marque el cuadro correspondiente: DMenor DSoltero(a) I:]Casado(a) DDivorciado(a) DVzudo(a) DSepamdo(a)

Estado/ Tiempo Tiem

Si es estudiante, nombre de la universidad Ciudad Provincia ] completo[ ] parc£10
Paciente o empleador del paciente o tutor Teléfono del trabajo

Estado/ Cédigo Postal/
Direccién comercial Ciudad Provincia PC
Cényuge o nombre del pa&re o tutor Empleador Teléfono del trabajo
¢A quién le podemos agradecer por derivarlo?
Persona de contacto en caso de urgencia Teléfono

Parte Responsable

Relacién con el

Nombre de la persona responsable de esta cuenta Paciente

Direccién Teléfono particular
Correo electrénico Teléfono celular

No. de licencia de conducir Fecha de nacimiento Institucion financiera

Empleador Teléfono del trabajo No. de seguro social

¢Estd persona es actualmente paciente de nuestra consulta? [ si

DNo

Para su comod ‘dad, le ofrecemos los siguientes métodos de pago. Marque la opcion que prefiera. Pago total en cada cita:

£ Efectivo - Trajeta de crédito Llvisa O MasterCard [ Deseo analizar las politicas de pago de la consulta.
G ° »
Informacion del Seguro
Relacién con el
Nombre del asegurado Paciente
Fecha de nacimiento No. de seguro social Fecha de empleo
Nombre del empleador No. de sindicato o gremio local Teléfono del trabajo
Estado/ Cddigo Postal/
Direccién del empleador Ciudad Provincia PG
Compariia de seguros No. de grupo Politica/No. de identificacién
Estado/ Cddigo Postal/
Direccién de la compaiiia de seguros Ciudad Provincia 45

¢De cudnto es su deducible?

¢Cudnto ha usado?

Beneficio mdximo anual

[st

¢TIENE ALGUN SEGURO ADICIONAL?

LINo

SI LA RESPUESTA ES SI, LLENE LO SIGUIENTE:

Relacion con el
Nombre del asegurado Paciente
Fecha de nacimiento No. de seguro social Fecha de empleo
Nombre del empleador No. de sindicato o gremio local Teléfono del trabajo v
Estado/ Cddigo Postal/
Direccion del empleador Ciudad Provincia B
Compaiiia de seguros No. de grupo Politica/No. de identificacion
Estado/ Cddigo Postal/
Direccién de la compaiiia de seguros Ciudad Provincia PE.

¢De cudnto es su deducible?

¢Cudnto ha usado?

Beneficio mdximo anual

““~ue en la hoja siguiente

FARMACIA



Antecedentes Meédicos del Paciente

~Médico No. de teléfono de la consulta
Si No S No
1. {Se encuentra ahora bajo tratamiento? . . ................. | 2 {Esta L’tsa.ndo lentes d.e contacta? . . Sl Da i e o L
; B ; ) 11. ¢Es alérgico o ha sufrido alguna reaccién alérgica a los
2. ¢Ha estado alguna vez hospitalizada por alguna intervencion siguientes elementos?
quirlirgion o enjermedad grave durante los Ulltmos & aios?. .. O Anestesia Local (por ejemplo, Novocaina). . .............. s
Sila respuesta es si, explique Penicilina o cualquier otro antibidtico. . .. ............... @
Medicamentoseon Sulfa 2o oo i i LS |
3. (Toma algiin medicamento(s) Barbiturioos. v i s L ke e forf e |
incluidos los medicamentos sin receta médica?. . ........... Bl SERANIES i s S S s e e e B ;
Si la respuesta es si, iqué medicamento(s) estd tomando? Yodo. .3 i e e a0 e S Ll il
ASPITING <o Lol i i il e el
4. ¢{Ha tomado alguna vez Fen-Phen/Redux?................ T R ﬁfu;r/zé\/fetul (por gjeviplo, vikjuel, Mo, glc) o ic v o Eh
5. ¢Ha tomado agluna vez Fosamax, Boniva, Actonel o algun Otreo ( s SR g e sl o
: ; ; e i Otro (pro favor en_tfmere) : .
r.nedlcamento para el cncer que contenga bisfosfonatos 12. (Tiene tos o aclaracién de la garganta persistente no asociada con
6. ¢Ha tomado Viagra, Revatio, Cialis or Levitra en las una enfermedad conocida (que haya durado mds de 3 semanas)?.. [1 [
T TR S A T R S e S B e o 13. Sélo Mujeres:
7. 4CONSume Tabanas - B S S vk v s L4 a) ¢Estd actualmente embarazada o cree que pueda estarlo? . . ; __:
8. ¢Usa sustancias controladas? o v v v i o s e e b)¢Estdamamuntando? . B v B
9. (Tiene o ha tenido alguno de los siguientes? c) (Estd tomando anticonceptivos orales?. . .............. e
Si No Si No Si No
Hipertensién Arterial . . . ....... Q Ll Cardiopatii’. .. . i osiio v s i e bl e Polor e elpecho’ v ons T K bt
Atggue Cardiaeo . .5 as s Lede )l Mareapasos Cardmeo v v LI L Quedar Ficilmente sin Aliento. . . o)
Fiebre Retnltica. ... . ccovs ivvs Lo Foatacl -Baplo.Cardiaen. . &5 o v ity siia Lo Lo o DerraneiCerebrgl -5t Ly i v S b e
Hinchazén de Tobillos . . . . .. .. .. st St oy T e s L e e L| L Fiebredel Heno/Alergias. . ... ... R R
Desmayo/Ataques . . . .......... koo el -l Cansaneio Precuente . ..o s v o |-l Suberenlostes i s e s it £ oy B
ARl s e it T T SRRt e < L S - A Radioterartn Gat o e il
Presién Arterial Baja : el Erifisemar S . Lt Lal e Glayeoma ool e L Ea
Epilepsia/Convulsiones. . .. ... .. silh L Gy e S | L Pérdida de Peso Reciente. . ...... B W
Ledeenim .50k v 13 QRO LY - o1, e T T L] L Enfermedad Hepitica .......... i el el
Diabaiess corasve o Crasn s L_| L Implante o Reemplazo de Articulaciones || L_| Problemasal Corazén. ......... iyt 0
Enfermedad Renal. . . .......... Lkl - Hermtitis/Iclerieia i . v st v e L_| L Problemas Respiratorios . ....... e (e
SIDA o Infecciénde VIH . . . .. .. £ = Enfermedades de transmisién sexual .. |1 L Prolapso de la Vdloula Mitral. ... L] L
Problema de Tiroides. . . . . ...... (] [ Problemas Estomacales/Ulceras . . . . . . [ @Eros
Antecedentes Dentales del Paciente
Nombre y Ubicacion del Dentista Anterior
S No ST No
1. ¢Sangran sus encias mientras se cepilla 0 usa la seda dental?. . ... ... L L) 8. éTienedolores de cabezaifrecuentes? . v. .. v i wiinilin, dase il |
2. ¢Sus dientes son sensibles a los alimentos o liquidos calientes o frios? L1 L1 9. (Aprietaorechina los dientes? . ..................ccceveeiii. ST
3. ¢Sus dientes son sensibles a los alimentos o liguidos dulces o amargos? L L  10. ¢Se muerde los labios o mejilla con frecuencia?. .. ............... bl o B8
4. (Siente dolor en alguno de sus dientes? . ........................ Ll L 11. ¢Ha tenido extracciones dificiles en el pasado?.................. (AR RS Rl
5. (Tiene alguna llaga o bulto en I boca o alrededor deella?. ... ........ L L 12 (Hatenido alguna vez alguna hemorragia prolongada o
6. ¢Ha tenido lesiones en la cabeza, cuello o mandibula? . . ............ | e 5] después deung exfraccion?. . 2 S ol i i 2 g
7. ¢(Ha experimentado alguno de los siguientes problemas 13. ¢Ha tenido algiin tratamiento de ortodoncia?. . ................. S s B
en su mandibula? = s a0 elloaprolesis totales o pargiales?al i L s s el P |
(61,17 T R SR i e e o R e il | Si la respuesta es si, fecha de postura
Dolor (articulacion, oido, costadodelacara) .................. L L 15 ¢Ha recibido alguna vez instrucciones de higiene bucal SR
Dificultad para abrirlaocerrarla . ...............coooovin... 5l 2 concerniente al cuidado de sus dientes y encias? . ............... A A
Difichltad paramsagrc: o0 i s b g2 162 CLe sustasusonysaty o5 s 0n s e Rt e Sl

Autorizacion y Entrega de Informacion

Certifico que he leido y que comprendo la informacién anterior, a mi entender. Las preguntas anteriores se han contestado en forma precisa.
Comprendo que proporcionar informacion incorrecta puede ser peligroso para mi salud. También autorizo al dentista a entregar cualquier
informacion incluido el diagndstico y registros de cualquier tratamiento o examenes prestados a mi o a mi hijo durante el periodo de dicha atencién
dental a terceros pagadores y/o a otros profesionales de la salud. Autorizo y solicito a mi compaiiia de seguros a pagar directamente al dentista o al
grupo de dentistas los beneficios del seguro o de lo contrario pagaderos a mi persona. Comprendo que mi compafiia de seguros dental puede pagar
menos que la boleta real por los servicios. Acepto hacerme responsable de los pagos de todos los servicios prestados en mi nombre o mis cargas.

X

Firma del paciente (o padre/tutor si es menor de edad)

Comentarios del médico

Firma ' Fecha




Savon Dental Care
3311 E. Thomasrd
Phoenix, AZ 85018
602)840-1234
ACUERDO FINANCIERO

Este acuerdo es para informarle de su obligacion financiera a nuestra practica. Estamos
comprometidos a proveerle con el cuidado dental mas completo usando solamente los materiales y la
tecnologia de la més alta calidad disponibles en el mercado hoy en dia. Todos los gastos en los que

incurra por cualquier tratamiento que se proporciona son su responsabilidad, independientemente de
su

cobertura de seguro. Siempre vamos a recomendar un tratamiento basado en sus necesidades dentales,
no en base a la cobertura del seguro, que puede ser inadecuado con algunos planes dentales. El seguro
dental es un beneficio utilizado para ayudarle, no para dictar el tratamiento necesario. A medida que
trabajamos con usted para llegar a su salud oral éptima, requerimos que el co-pago estimado para el
tratamiento se pagard en el momento del servicio. Esta es la parte de nuestros honorarios que su
cobertura de seguro no le ayudar con. El pago oportuno de los pacientes estimado copagos garantizar
que podamos mantener nuestros costos administrativos bajos, lo que resulta en tasas mas bajas para
nuestros huéspedes.

Su co-pago estimado puede ajustarse después de la hora del tratamiento dependiendo de la
reconciliacion definitiva de los pagos del seguro. Nuestra practica acepta dinero en efectivo, cheques,
Visa, Mastercard, Discover y CareCredit. Cheques devueltos y equilibrios mayores de 60 dias estaran
sujetos a las tasas de cobro y los cargos por financiamiento a una tasa del 1,5% mensual (18% anual).
Ademas, nuestra practica puede, a nuestra discrecion, cobrarle hasta $ 30 para las reservas y las
reservas perdidas canceladas con menos de 24 horas anuncio.

Nuestra practica se acepta la cesiéon de beneficios de su compaiiia de seguros y es importante

entender que el acuerdo con respecto a sus beneficios dentales es entre usted, su empleador, y su



compaiia de seguros. Aunque estamos dispuestos a presentar reclamaciones dentales en su nombre,
no aceptamos responsabilidad por el resultado de la transaccion. Nuestra cumplimentacion de los

formularios de seguros es una cortesia extendemos en un esfuerzo por ahorrar tiempo y facilitar el pago

a nuestra practica de su compafiia de seguros. Al tener nuestro proceso de la practica sus formularios
de seguros, es importante que usted entienda que esto no elimina su obligacién financiera.

Los pagos del seguro se reciben dentro de 30-60 dias habiles desde el momento de la

facturacion. Si su compaiiia de seguros no ha realizado el pago a nuestra practica dentro de los 60
dias,le pedimos que pagar la totalidad del saldo en ese momento y usted serd responsable de buscar
el reembolso de su compafiia de seguros. Nuestra préctica no garantiza que su compafiia de seguros le

ayudara con el pago del tratamiento que recibe de nuestra practica. Si se rechaza su reclamo, usted sera

responsable de pagar el monto total en ese momento. Nuestra préctica no va a entrar en una disputa
con

su compafifa de seguros sobre cualquier reclamacién, aunque vamos a presentar la documentacion
necesaria a sus solicitudes de compafiias de seguros de resolver cualquier confusién o duda que pueda
surgir. Es su responsabilidad para resolver cualquier tipo de disputa por los pagos realizados o no
realizados por su compafiia de seguros a nuestra practica.

HE LEIDO Y ACEPTO LOS TERMINOS Y CONDICIONES DEL ESTE ACUERDO FINANCIERO

Y AUTORIZO A MI COMPARNIA DE SEGUROS A PAGAR MIS BENEFICIOS DENTALES

DIRECTAMENTE A LA PRACTICA.

Imprimir Nombre del Paciente o Persona Responsible Fecha

Firma del Paciente o Persona Responsible Fecha



Savon Dental House

NOTICE OF PRIVACY PRACTICES

THIS NOTICE DESCRIBES HOW MEDICAL/PROTECTED HEALTH INFORMATION ABOUT
YOU MAY BE USED AND DISCLOSED AND HOW YOU CAN GET ACCESS TO THIS
INFORMATION. PLEASE REVIEW IT CAREFULLY.

Summary:

By law, we are required to provide you with our Notice of Privacy Practices(NPP).
This Notice describes how your medical information may be used and disclosed by us.
It also tells you how you can obtain access to this information.

As a patient, you have the following rights:

The right to inspect and copy your information

The right to request corrections to your information
The right to request that your information be restricted
The right to request confidential communications

The right to a report of disclosures of your information
The right to a paper copy of this Notice.

Qv W

We want to assure that your medical/protected health information is secure with us. This Notice contains
information about how we will insure that your information remains private.

If you have any questions about this Notice, the name and phone number of our contact person is listed on
this page.

Effective date of this Notice
Contact Person Office Manager
Phone Number

Acknowledgement of Notice of Privacy Practices
“I hereby acknowledge that I have received a copy of the practice's NOTICE OF PRIVACY PRACTICES. 1
understand that if I have questions or complaints regarding my privacy rights, that I may contact the person listed
above. 1 further understand that the practice will offer me updates to this NOTICE OF PRIVACY PRACTICES
should it be amended, modified or changed in any way.

Patient or Representative Name (please print)

Patient or Representative Signature Date

Patient refused to sign Patient was unable to sign because




