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Registro de nuevos pacientes

Informacion del paciente (Persona que estd siendo tratada)

Proporcione una copia de la licencia de conducir

Nombre Apellido:
Direccion postal : Ciudad: Estado: Codigo postal:
Fecha de nacimiento: Teléfono del hogar: Teléfono del trabajo: Teléfono celular:

Género: [JiMasculino [lll Femenino (E- mail):

Numero de seguro social:

Persona de contacto en caso de emergencia: Relacion: Teléfono:

Parte Financieramente Responsable (Persona responsable de los saldos en cuenta)

Nombre Apellido:
Direccién postal: Ciudad: Estado: Codigo postal:
Fecha de nacimiento: Teléfono del hogar: Teléfono del trabajo: Teléfono celular:

Género: g Masculino [l Femenino (E-mail):

Bl parte responsable también es titular de la péliza del paciente || Titular principal de la péliza de seguro

B Titular secundario de la pdliza de seguro

(A quién podemos agradecer por recomendarlo?

Otras referencias [Jll Referencia de médicos M Por Internet Ml Pasar caminando [Jj Pasar conduciendo
Estoy interesado en (Marque todo lo que corresponda)

Odontologia General

Cambio de imagen cosmético de la sonrisa

Blanqueamiento dental

Terapia con alineadores transparentes o dientes mas rectos

TMJ o desgaste de los dientes

Ronquidos / apnea del suefio

Endodoncia

Implantes (Gnicos o dentaduras postizas)

Cirugia oral (extracciones, extraccidon de muelas del juicio, levantamiento de senos paranasales)

R s

Cambio de imagen de boca completa
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Informacion sobre la prestacion principal

Relacion con el asegurado: [l Yo mismo [l Conyuge

Nombre del titular de la p6liza individual:

[ Hijo [ Otro

Nombre de la Compaifiia de seguros :

Empleador del titular de la poliza:

Direccion de la Compafiia de seguros:

Direccion del Empleador:

Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Ciudad, estado, codigo postal:

ID de miembro:

Fecha de nacimiento del Titular de la poliza:

Numero de grupo:

Numero del Seguro Social del Titular de la péliza:

Informacion sobre prestaciones secundarias

Relacion con el asegurado: Yo mismo Cényuge Hijo {lillo

Nombre del titular de la pdliza individual:

de teléfono de la Compafiia de seguros:

Nombre de la Compaiiia de seguros :

Empleador del titular de la poliza:

Direccion de la Compafiia de seguros:

Direccion del Empleador:

Ciudad, Estado, Codigo Postal:

Ciudad, estado, codigo postal:

ID de miembro:

Fecha de nacimiento del Titular de la péliza:

Numero de grupo:

Numero del Seguro Social del Titular de la péliza:

N° de teléfono de la Compaiiia de

seguros:

Pregunte acerca de nuestra membresia

El plan de membresia Grant Family Dentistry estd disefiado para brindar asequibilidad y mayor acceso a la atencion dental de
calidad. Recibira una elegibilidad inmediata, sin complicaciones y conveniente. Los servicios dentales seran proporcionados

por el equipo de Grant Family Dentistry.

Este es un plan de membresia para brindar atenciéon dental asequible, no un seguro dental ni un plan de beneficios. El plan
puede mejorarse a medida que nuestros servicios progresen en el avance de la atencion de calidad. La parte del paciente

debe pagarse en el momento del servicio.

Simplificamos su inversidn para brindar atencion continua a través de nuestro proceso de renovacion automatica.

Beneficios de nuestra membresia:

Sin deducibles
Sin maximo anual
Sin autorizacién previa

Oooogod

Sin periodo de espera

Sin preguntarse cuanto pagara su seguro para su tratamiento.
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Historial médico

Historial dental

(Tiene un problema dental especifico? Describir Si No
(Tiene examenes dentales de forma rutinaria? Ultima visita Si No
(Cree que tiene caries activa o enfermedad de las encias? Si No
(Se cepilla o usa hilo dental de forma rutinaria? Comentar Si No
(Alguna vez le sangran las encias? Comentar Si No
(e gusta su sonrisa? ;jPor qué? Si No
(Se le queda comida entre los dientes? ;Tiene algun diente flojo? Si No
(Quiere conservar los dientes que le quedan? Si No
(Alguna vez ha tenido hasquidos o molestias en la articulacion de la mandibula? ;Tiene bruxismo o desgaste? Si No
(Fuma o masca? ;Tiene alguna llaga o crecimiento en la boca? Comentar Si No

Problemas de suefio/vias respiratorias

(El paciente tiende a respirar por la boca? Si NO
(El paciente ronca por la noche? Si NO
(El paciente parece descansado por la mafana? Si NO
(El paciente suele tener suefio durante eldia? Si NO
(El paciente ha visto a un otorrinolaringdlogo? Si NO
(El paciente est4 usando un dispositivo para la apnea del suefio? Si NO

Historial médico

(Fsta usted bajo el cuidado de un médico ahora? Si No
(Alguna vez ha sido hospitalizado o ha tenido una operacion importante? Comentar SiNo
(Alguna vez ha tenido una lesion grave en la cabeza o el cuello? Comentar Si No
(Fsta tomando algun medicamento: aspirina, vitaminas, hierbas, pastillas o medicamentos? ;Cual? Si No
(Bsta haciendo una dieta especial? Comentar Si No

(Es alérgico a algun medicamento o sustancia? Por favor marque la casilla a continuacion

B Aspirina Bl Penicilina Bl Codeina Il Acrilico lll Metal Bl Litex Bl Medicamentos de sulfa Il Anestésicos locales
B Otro

Mujeres (Por favor marque): Bl Embarazada/intentando quedar embarazada Il Lactancia Bl Tomar anticonceptivos orales
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*:Tiene ahora o alguna vez ha tenido alguno de los siguientes?

SIDA/VIH Positivo
mandibula

Enfermedad de alzheimer
Anemia

Angina/dolor de pecho
Artritis/ Gota

Valvula de corazon artificial
Articulacion Artificial

Asma

Endocarditis bacteriana

Herpes
Transfusion de sangre
Esputo con sangre

Céncer
Quimioterapia

Trastorno cardiaco congénito
Convulsiones

Stent coronario

Medicina de cortisona
Diabetes
Drogadiccion/Alcoholismo
Enfisema

Epilepsia o Convulsiones
Sangrado excesivo

Sed excesiva

(Alguna vez ha tenido alguna otra enfermedad grave no mencionada anteriormente? Comentar

Si No

Enfermedad de la sangre/le salen moretones facilmente

Herpes labial/ampollas de fiebre

Il Desmayos o Mareos I Dolor en las articulaciones de la
I Tos frecuente I Enfermedad paratiroidea

Il Diarrea frecuente Il Atencion psiquiatrica

I Dolores de cabeza frecuentes Ml Tratamiento de radiacion

I Herpes genital I Pérdida de peso reciente

Il Glaucoma I Dialisis renal

I Ficbre del heno I Fiebre reumatica

Il Ataque al corazon I Reumatismo

I Soplo o defecto cardiaco I Escarlatina

I Enfermedad/cirugiaes del Corazon Ml

Il Anemia drepanocitica
Il Problema sinusal

I Marcapasos cardiaco
I Hemofilia

Problemas respiratorios/se queda ficilmente sin aliento Bl Hepatitis A [l Espina bifida

I Hepatitis Bo C Il Enfermedad estomacal/intestinal
I Herpes I Infarto

I Hipertensién B Hinchazon de extremidades
Il Colesterol alto I Enfermedad de tiroides

I Urticaria o sarpullido Bl Amigdalitis

I Hipoglucemia I Tuberculosis

Bl Arritmia Il Tumores o Crecimientos
I Problemas de riflon I Ulceras

I Enfermedad del higado B Enfermedad venérea

I Presion arterial baja I Ictericia amarilla

I Enfermedad pulmonar

I Prolapso de la valvula mitral

Il Osteoporosis

Hasta donde yo sé, todas las respuestas anteriores son correctas. Si tengo algin cambio en mi estado de salud o simis
medicamentos cambian, informaré al dentista y al personal en la proxima cita sin falta.

X

Fecha:




GRANT

FAMILY DENTISTRY

Politicas de Oficina y Financieras

Gracias por elegir a Grant Family Dentistry para atender todas sus necesidades dentales. Nuestro objetivo como su proveedor
de atencién dental es crear una experiencia agradable y comoda tanto en la silla del dentista como en el escritorio financiero.

Usted, como titular de la poliza de beneficios, es responsable de saber qué cubre y qué no cubre su plan y las reglas
administrativas, como referencias y autorizaciones. Con el fin de brindar una atencion integral de calidad a nuestros
pacientes, somos un proveedor fuera de la red. Como cortesia a nuestros pacientes, enviaremos todas sus reclamaciones en
su nombre. [a mayoria de las compafiias de seguros pagan lo mismo sin importar si estan dentro o fuera de la red.

Cualquier cantidad no cubierta por su plan es su responsabilidad. Tomese un tiempo para leer nuestras Politicas de
Oficina a continuaciéon para que podamos establecer un entendimiento mutuo de cémo funciona nuestra relacion. Lea y
ponga sus iniciales en cada articulo a continuacion.

Citas:

Tarifas:

Para su comodidad, nuestro horario habitual de oficina es el siguiente: lunes, miércoles y jueves de 8:00 a. m. a 4:00
p. m. con un horario de almuerzo de 12:00 p. m. a 1:00 p. m. Martes de 9:00 a. m. a 4:00 p. m. con horario de
almuerzo de 12:00 p. m. a 1:00 p. m. Estos tiempos pueden cambiar alrededor de los dias festivos.

Por favor llegue a tiempo a sus citas reservadas. Hemos reservado exclusivamente el médico, el equipo y las
instalaciones para su atencion dental personal. Sinecesita reprogramar una cita, por favor haganoslo saber con 48
horas de antelacion. Si se cancela o reprograma una cita dentro de las 48 horas anteriores a la hora acordada,
se cargaran $50 por hora programada a su cuenta.

Sillega quince o mas minutos tarde a su cita, se considerara como "ausencia" y sera reprogramada para otro dia. Se
le cobrara un cargo de $50 por hora programada a su cuenta.

Para cualquier cita programada para una hora o mas, requerimos el 10 %DEE DEPOSITO NO REEMBOLSABLE del
tratamiento total programado para ese dia. Retendremos el deposito si la cita se reprograma dentro de las 48 horas
antes de la cita.

Alentamos a nuestros pacientes a contarles a sus familiares y amigos sobre nosotros. Sirefiere a alguien a nuestra
practica, recibird una tarjeta de regalo de $25.

Iniciales

Nuestra oficina cree que nuestras tarifas son una representacion justa del estandar de atencion que brindamos y
estan en sintonia con el estandar de la industria. Es tener una tarifa por practica de servicio lo que nos permite
brindar la calidad y los servicios de primera clase que usted recibe. El plan de tratamiento se actualizara regularmente
con las tarifas actuales sino se programa en un plazo de 90 dias posteriores a la presentacion del tratamiento.

e Iniciales

Copago y Deducibles:

Las inversiones de bolsillo estimadas del paciente deben pagarse en cada visita. Entiendo que los beneficios dentales
disponibles estan condicionados al estado laboral del paciente, la elegibilidad del plan, el pago de la prima, la
cantidad de beneficios restantes, las disposiciones del plan y las exclusiones del plan. Los beneficios citados no son
una garantia de pago. Las determinaciones finales de los beneficios pagaderos se realizaran en el momento en que
se presente la reclamacién para el pago. Los beneficios no pagados por la compafiia de seguros son
responsabilidad del paciente.

o Iniciales

Informacién de nuevos beneficios

Ia informacidon de nuevos beneficios debe proporcionarse antes de la fecha de mi cita. Acepto proporcionar esta
informacion antes de que me atiendan. Sino proporciono la informacion correcta sobre los beneficios, es
posible que la totalidad de la factura sea miresponsabilidad.

e Iniciales
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Saldos:

e Después de que miplan de seguro haya procesado el reclamo, los saldos restantes vencen inmediatamente
después de recibir una factura de la oficina. Sino estoy de acuerdo con los montos adeudados por la Explicacion
de Prestaciones del seguro, es mi responsabilidad contactar inmediatamente a mi compaifiia de seguros para la
resolucion del problema. Entiendo que no puedo retener el pago a Grant Family Dentistry hasta que se resuelva
el problema del seguro. Sila compaiiia de seguros corrige el problema, entiendo que mi cuenta sera acreditada o
se me reembolsardn los montos pagados en exceso.

e Iniciales

Solicitudes de informacion adicional para prestaciones:

e FEntiendo que la solicitud de las compaiiias de seguros de informacion adicional necesaria para procesar los reclamos
debe ser respondida de inmediato. Estos incluyen solicitudes para verificar otra cobertura de seguros, estado de
estudiante de tiempo completo, etc. Sino brindo esta informacién de manera oportuna, es posible que la factura
completa sea miresponsabilidad.

e Iniciales

Pagos:

e FElpago vence cuando se prestan los servicios. Una estimacion de los honorarios de su tratamiento se describird en
detalle con usted en el momento de su visita inicial o en la consulta de tratamiento de seguimiento.
Aceptamos efectivo, cheques personales, Visa, MasterCard, Discover y American Express.
También trabajamos con empresas de financiacion externas: Care Credit y Alphaeon.
e Ofrecemos planes de prepago internos que permiten realizar pagos antes de su cita.
e Iniciales

Facturacion:

e las facturas se envian a principios de mes y segliin sea necesario durante todo el mes. Envie el pago o comuniquese
con la oficina para pagar con tarjeta de crédito cualquier saldo adeudado inmediatamente después de recibir una
factura. Acepto comunicarme con la oficina de inmediato sitengo preguntas sobre una factura que recibo.

e Iniciales
Saldos de mas de 90 dias:

e FEntiendo que si permito que elsaldo de micuenta exista por mas de 90 dias, es posible que reciba una Carta de
notificacion final. La falta de pago de micuenta o arreglos con la oficina en un plazo de 10 dias puede resultar en
que micuenta sea entregada a una agencia de cobro. Los gastos de cobro incurridos debido a la cuenta morosa
seran miresponsabilidad. Entiendo que la agencia de cobro informara los saldos impagos a todas las principales
agencias de crédito. Antes de que me puedan atender en esta oficina nuevamente, entiendo que se deben pagar
todas las tarifas, comisiones e impuestos relacionados con la participacion de la agencia de cobro.

e Iniciales

Cambios en la direccion:

e Joscambios de direccion o numeros de teléfono deben comunicarse de inmediato. No esperaré hasta la proxima
cita, ya que las facturas u otra correspondencia no me llegaran sin una direccién y un nimero de teléfono validos en
el archivo. Entiendo que sila oficina no puede comunicarse conmigo por teléfono o correo, mi cuenta sera entregada
a una agencia de cobro para continuar con la actividad de cobro. (Consulte Saldos de mas de 90 dias para obtener
informacioén adicional sobre las politicas de cobro)

e Iniciales

Cheques devueltos:

e Se incurrird en un cargo de $25 sise devuelve un cheque. Elmonto del cheque mas la tarifa debe pagarse en un
plazo de 10 dias posteriores a la notificacion mediante giro postal, efectivo o tarjeta de crédito. Sise devuelve un
segundo cheque en micuenta, entiendo que la oficina ya no aceptara cheques personales para el pago.

e Iniciales
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Nuevamente, le agradecemos por elegir a Grant Family Dentistry para atender sus necesidades dentales. Agradecemos su
confianza y esperamos poder atenderle. Si tiene alguna pregunta sobre nuestras politicas financieras, no dude en preguntar.
Firme a continuacioén para reconocer que comprende la politica completa y que se le proporcion6 una copia para sus
registros.

Nombre impreso del paciente:

Nombre impreso del padre/tutor:

Firma del Paciente/Tutor: Fecha:
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Aviso de Practicas de Privacidad

Entiendo que, segun la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico de 1996 (HIIPPA), existen ciertos derechos
de privacidad con respecto a mi informacidén médica protegida. Entiendo que esta informacion serd utilizada para:

*Contratar, planificar y dirigir cualquier tratamiento y seguimiento entre los multiples
proveedores de atencidon médica que pueden estar involucrados en ese tratamiento directa o
indirectamente.

*Obtener pago de pagadores externos

*Levar a cabo operaciones normales de atencidén médica, como evaluaciones de calidad

y certificaciones fisicas.

Reconozco que he recibido su Aviso de Practicas de Privacidad que contiene una descripcion de los usos y divulgaciones de
miinformacién de salud. Entiendo que esta oficina tiene el derecho de cambiar el Aviso de Practicas de Privacidad de vez en
cuando, y que puedo contratar la practica en cualquier momento en la direccidn anterior, para obtener una copia actualizada

de los Avisos de Practicas de Privacidad.

Entiendo que puedo solicitar, por escrito, que usted restrinja como se usa y divulga mi informacién privada para llevar a cabo
operaciones de tratamiento, pago u atencion médica. También entiendo que debe aceptar mis restricciones solicitadas y, si
acepta, estd sujeto a dichas restricciones.

Nombre impreso del paciente:

Nombre impreso del padre/tutor:

Firma del Paciente/Tutor: Fecha:
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Misidon

Nuestra Mision es crear un impacto que cambie el mundo que nos rodea. Creemos en servir a nuestros pacientes

brindandoles la mejor atenciéon posible.

Nuestros valores fundamentales

Excelencia: Perseguimos la excelencia en todo lo que hacemos.

Positividad: Mantenemos un estado mental positivo, independientemente de las circunstancias.

Eficiencia: Utilizamos sistemas simples y eficientes para mantener la puntualidad.

Autenticidad: Somos auténticos en nuestras interacciones y creemos genuinamente en los valores de nuestro equipo.
Crecimiento: Tenemos sed de desarrollo personal y profesional.

Desinteresado: Servimos desinteresadamente a nuestros pacientes y entre nosotros.

Tus derechos

Restricciones: Tiene derecho a solicitar restricciones o divulgacion de uso. No estamos obligados a aceptar estas

restricciones, pero tomaremos nota de la solicitud y la cumpliremos si corresponde.

Acceso: Tiene derecho a acceder a su informacion personal de salud. La solicitud de acceso debe hacerse por escrito. Puede
hablar con nuestro gerente de oficina para programar una cita para ver su informacion. También puede solicitar una copia de

su informacion médica personal.

Enmienda: Tiene derecho a solicitar que modifiquemos su informacion médica personal. Su solicitud debe ser por escrito y
explicar lo que debe modificarse y la razén de tal solicitud. Tenemos el derecho de denegar esta solicitud si consideramos

que haria que su informacion fuera inexacta. Le informaremos de la decision de modificar su informacion.

Divulgaciones: Tiene derecho a solicitar una lista de los momentos y las entidades a las que hemos divulgado su informacion
personal de salud. Estas divulgaciones son solo para instancias que no sean de tratamiento, pago u operaciones. Esta
divulgacion se dard de forma gratuita cada afio si se solicita. Nos reservamos el derecho de cobrar por esto si se solicita mas

de una vez en un periodo de 12 meses.
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Mantenimiento de registros

Como su proveedor dental, haremos todo lo que esté a nuestro alcance para mantener sus registros e informacién de
manera segura y privada. Nos reservamos el derecho de cambiar nuestras politicas, pero se le informara de cualquier cambio
por adelantado. Solo divulgaremos informacion sobre usted y su tratamiento en circunstancias especificas. Estos incluyen,
pero no se limitan a lo siguiente:

Tratamiento: Podemos utilizar su informacion durante el tratamiento. Esto incluye divulgar informacion a otros
dentistas, médicos, otros proveedores de atencion médica, técnicos de laboratorio y nuestro personal.

Pago: Podemos divulgar informacion personal sobre usted y su tratamiento a operadores y entidades externas de
procesamiento de pagos. Esto incluye compaiiias de seguros, cAmaras de compensacion de reclamos, agencias de cobro y

administradores externos, como cuentas de reembolso médico para empleados.

Operaciones: Podemos utilizar su informacion personal durante las operaciones de nuestra oficina. Esto puede
incluir revisiones de garantia de calidad/mejora de la calidad, acreditacion, capacitacion y actividades de certificacion y

acreditacion.

Usos varios: Fn ciertos momentos, es posible que debamos utilizar su informacién para fines distintos a los descritos
anteriormente. Ejemplos de estos incluyen: recordatorios de citas (tarjetas, mensajes de voz y cartas), abuso/negligencia,
seguridad nacional, familiares y amigos inmediatos (solo en la medida en que se usen en operaciones de atencion médica o
pago), escuelas (carta de justificacion de ausencia debido a tratamientos dentales), educacion (uso de informacion en
presentaciones o conferencias con respecto al tratamiento o procedimiento), publicidad y, en algunos casos, a las fuerzas de
la ley y liberaciones ordenadas por la corte (médico forense, compensacion laboral, pdlizas de automovil y polizas de seguro
de vida).



