’+ Smiles by Design

FAMILY & COSMETIC DENTISTRY

Reqistro:

Fecha:

Paciente: Fecha de nacimiento: SSN:
M/F

Dirreccion:

Estado:S(O)C(O)D() V()

Parte responsable:

Nombre: Fecha de nacimiento: SSN:
Empleador: Direccion del empleador:

Esposo(a): Fecha de nacimiento: SSN:
Ocupacion: Direccion del empleador:

Firma de la parte responsable Fecha Relacion

NuUmeros de teléfono:

Casa: Trabajo: Celular:

Correo electrénico:

Contacto de Emergencia:
Relacién: Casa: Trabajo: Celular:

¢A quién podemos agradecer por recomendarlo(a)?



https://www.onlinedoctranslator.com/es/?utm_source=onlinedoctranslator&utm_medium=docx&utm_campaign=attribution
https://www.onlinedoctranslator.com/es/?utm_source=onlinedoctranslator&utm_medium=docx&utm_campaign=attribution

Formulario de historial médico dental

Nombre direccién

Teléfono Fecha de nacimiento Esposo(a)

Empleador Teléfono Ocupacion

Médico General Teléfono

Fecha del dltimo examen fisico Fecha del dltimo examen dental
Si No Comentarios

¢Algun problema respiratorio o respiratorio?

¢Asma? (En caso afirmativo, responda a, b)

(a) ¢Es usted dependiente de los esteroides?

(b) ¢Utiliza un inhalador?

¢Problemas de los senos nasales?

¢éAlergias estacionales o fiebre del heno?

¢Obstrucciones de las vias respiratorias?

¢Dificultad con la intubacién durante la anestesia general?

¢Un habito de fumar?

¢Historia de la tuberculosis? (tuberculosis)

¢éAlta presion sanguinea?

éPresidn arterial baja?

¢Angina de pecho?

¢éInfarto de miocardio?

éCarrera?

¢éArteriopatia coronaria?

éArritmias?

¢Fiebre reumatica?

¢éSoplo cardiaco?

¢Defectos cardiacos congénitos?

éProlapso de la vélvula mitral?

éVdlvulas cardiacas artificiales?

éMarcapasos? (en caso afirmativo, responda a)

(a) ¢Deben evitarse los dispositivos electrénicos??

¢éCirugia de corazén?

¢éNecesita antibidticos antes del tratamiento dental?

¢éDiscrasias sanguineas?

¢Anemia falciforme?

¢Problemas tiroideos?

¢Diabetes? (si es asi responda C.A)

(a) Sies diabéticos necesita insulina?

(b) Sies diabético esta bien controlado?

(c) Sies diabético, éestd tomando medicamentos orales?

¢Enfermedad del higado?

éHepatitis A?

¢Hepatitis B?

¢Hepatitis C?

éUlcera de estémago o duodenal?

ERGE? (Enfermedad por reflujo gastroesofagico)

¢éColitis?

éNefropatia?

¢Calculos renales?
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¢Glaucoma?




¢Cancer? (En caso afirmativo, responda el anuncio)
(a) ¢Qué tipo de cancer tenia?
(b) ¢Quimioterapia?
(c) ¢Radiaciéon?
(d) Otro tratamiento para el cancer?
éTraumatismo facial o de mandibula?
¢Escoliosis?
¢Problemas de huesos, articulaciones o musculos?

¢éArticulaciones artificiales o prétesis colocadas quirirgicamente?

éArtritis? Si es asi, écuanto tiempo?

¢Algun problema con la anestesia local?
¢Desmayo con anestesia local?

¢Alergia a la anestesia local? Si es asi, ¢qué pasé?
¢ Dificultad para adormecerse?

¢éHistoria de parestesia?

éDesordenes neuroldgicos?

¢Epilepsia?

¢Problemas mentales o emocionales?

¢Abuso de alcohol o sustancias?

DENTAL
éSiente dolor en la boca en este momento?
éLe sangran las encias? ¢Cuando?

«
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¢éAlguna vez ha tenido dolor de boca agudo o boca de "trinchera"? [_]

¢éSe da cuenta de que tiene mal sabor u olor en la boca?

¢éTiene problemas con los frecuentes "fortnculos de las encias"?

Herpes labial?

¢Herpes oral?

éXerostomia? (boca seca)

éSu madre, padre, hermano o hermana

perdio todos sus dientes naturales?

¢Esta satisfecho con la apariencia de sus dientes?
¢éAlguna vez ha tenido un dolor de muelas severo?
¢Le molesta la sensibilidad dental? ¢ Caliente, frio o dulce?
éLa comida se queda atrapada entre los dientes?
¢éEl sarro y la mancha vuelven rapidamente?

éLas caries se desarrollan rapidamente?

¢Puedes masticar satisfactoriamente?

¢Mastica en ambos lados de la boca?

¢éTiene algun habito bucal en particular?

éEres consciente de algun habito con tu lengua?
¢Aprieta o rechina los dientes?

éTe despiertas por la mafiana con los dientes juntos,
¢Mandibula cansada, sensacion de entumecimiento
en los dientes o dolor en la mandibula?

éTus dientes se juntan de manera uniforme?

éTiene los dientes doloridos, flojos o movidos?

¢Esta consciente de dientes o empastes altos o dsperos?
¢Alguna vez ha tenido dolor al abrir o cerrar la boca?
¢Alguna vez se le sale la mandibula?

¢Alguna vez le han extraido algun diente?

¢Alguna vez le reemplazaron un diente faltante o

le reemplazaron un diente?
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Comentarios
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Comentarios

Alegrias

éAlergia al latex? | O
¢Alergia al niquel, acrilico u otros? O O
¢Es alérgico a algin medicamento o alimento? O O
Mujeres

¢Embarazada? O O
¢Toma pildoras anticonceptivas? O O
VIH positivo? O O
¢Ha tenido alguna infeccion en las ultimas 2 semanas? O O
¢Tiene algun problema médico no mencionado anteriormente?  [] |

Enumere todos los medicamentos recetados y de venta libre, y los productos a base de hierbas que estd tomando actualmente:
Medicamento Dosis Frecuencia

¢Hatenido algun medicamento que haya tenido que suspender porque experimenté efectos secundarios?

PARA SER COMPLETADO POR DENTISTA:
Implicaciones dentales con respecto a la medicacién / historial dental:

¢Alguno de los medicamentos anteriores afecta el intervalo QT?

Firma del dentista

Nombre impreso) Fecha

Para uso de DMD (notas)

Firma del paciente
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miles By Design: Consentimiento para el Tratamiento

1)

2)

3)

4)

Jacob Turner, DMD, PC
100 Andrew St, Suite A
Albertville, AL 35950
(256)878-9200

Por la presente autorizo al médico o al personal designado a tomar radiografias, modelos de
estudio, fotografias y cualquier otra ayuda de diagndstico que el médico considere apropiada
para hacer un diagnéstico completo de las necesidades dentales de (nombre del paciente)

Tras dicho diagnéstico, autorizo al médico a realizar todos los tratamientos recomendados
mutuamente acordados por miy a emplear la asistencia necesaria para brindar la atencién
adecuada.

Acepto el uso de anestésicos, sedantes y otros medicamentos segln sea necesario. Entiendo
perfectamente que el uso de agentes anestésicos conlleva ciertos riesgos. Entiendo que puedo
pedir un relato completo de los posibles riesgos o complicaciones.

Por ultimo, acepto ser responsable del pago de todos los servicios prestados en mi nombre o
en el de mis dependientes. Entiendo que el pago vence en el momento del servicio a menos
gue se hayan hecho otros arreglos. En caso de que los pagos no se reciban en las fechas
acordadas, entiendo que se puede agregar un cargo por mora del 1.5% (18% APR) a mi cuenta.
Si mi cuenta se vuelve morosa y requiere los servicios de una agencia de cobranza o honorarios
de abogado, seré responsable de todos los honorarios de cobranza razonables, honorarios de
abogados y todos los costos judiciales de cobranza.

Paciente Fecha

Testigo

Padre o parte responsable

Relacio

Fecha

n al paciente




Smiles By Design
Jacob Turner, DMD, PC
100 Andrew St, Suite A

Albertville, AL 35950

Autorizacion para la asignacion de beneficios y reclamaciones de presentacion

Autorizo al proveedor de atencion medica mencionado anteriormente a presentar reclamos de
pago por servicios de atencion medica nombrados a continuacion, en mi nombre y asigno a
dicho proveedor los beneficios de seguro grupal que de otro modo me serian pagados, pero
gue no excedan los cargos actuales del proveedor por los servicios cubiertos. Entiendo que soy
financieramente responsable de cualquier cargo por beneficios de seguro que no cubra.

Plan de Seguro #1:

Plan de Seguro#2:

Plan de Seguro #3:

Autorizacion para la divulgacion de informacion de salud

Autorizo al dentista u otro proveedor de atencion medica mencionado anteriormente a
compartir los planes de servicios hospitalarios o de atencion medica, companias de seguros,
autoaseguradoras o sus representantes, toda la informacion y registros (incluidas las
radiografias) sobre mi historial medicao, o sobre los servicios prestados o el tratamiento que se
me dio, que sea necesario para revisar, investigar o evaluar cualquier reclamo de beneficios. Si
mi cobertura esta bajo un acuerdo maestro grupal en poder de mi empleador, una asociacion,
fondo fiduciario, sindicato o entidad similar, esta autorizacion tambien permite su divulgacion
para fines de revision de utilizacion o auditoria financiera.

Esta autorizacion permanecera vigente hasta (5) afios a partir de esta fecha. Se que tengo
derecho a recibir una copia de esta autorizacion si es necessario.

Nombre del paciente

Firma del paciente, padre o tutor



Smiles By Design
Jacob Turner, DMD, PC
100 Andrew St, Suite A
Albertville, AL 35950

Falta de Reservacion

Dado que nuestros pacientes son atendidos en una base de reservacion, nuestra
oficina solicita por lo menos un aviso de 24 horas si no podra mantener su
reserva. Si no puede dar un aviso de 24 horas, comuniquese lo antes posible.
Por lo general, hay una “tarifa de aviso insuficiente” para una reserva perdida
con menos de un aviso de 24 horas.

No notificar a esta oficina de su incapacidad para mantener una reserva puede
afectar negativamente su posicion como paciente. Si no mantiene las reservas
sin notificar a nuestra oficina con al menos 24 horas de anticipacion, comprenda
gue nuestra oficina tendra el derecho de retirar la asistencia profesional sobre
usted.

Su respeto por nuestro tiempo es muy apreciado!
Gracias.

(Paciente/padre/tutor) Fecha de firma



Politica de Cancelacion/No Show/
Reprogramacion de Citas

A partir del 1 de Enero de 2023, la politica de nuestra oficina con respecto a cancelaciones,
ausencias y reprogramaciones es la siguiente:

1. Politica de cancelacién/ausencia de citas

Entendemos que hay momentos en los que debe faltar a una cita debido a emergencias u
obligaciones laborales o familiares. Sin embargo, cuando no llama para cancelar una cita, puede
estar impidiendo que otro paciente reciba el tratamiento que tanto necesita. Por el contrario,
puede surgir la situacidn en la que otro paciente no cancela y no podemos programarlo para
una visita, debido a una agenda de citas aparentemente "llena". Si una cita no se cancela con al
menos 24 horas de anticipacion, se le cobrara una tarifa de veinticinco ddlares ($25); esto no
serd cubierto por su compania de seguros. Las tarifas de las citas operativas programadas
variaran segun la duracion del procedimiento.

2. Citas programadas
Entendemos que pueden ocurrir retrasos, sin embargo, debemos tratar de mantener a los otros
pacientes y doctor a tiempo. Si un paciente llega 15 minutos después de la hora programada,

tendremos que reprogramar la cita. A una cita que se reprograme por segunda vez o mas se le cobrard
una tarifa de veinticinco ($25); esto no serd cubierto por su compafia de seguros.

Para cualquier cita interrumpida 3 veces, la relacidn doctor-paciente (consultorio) puede terminarse a
discrecién del doctor (consultorio).

SU SALUD ES NUESTRA PRIMERA PREOCUPACION Y CREEMOS QUE ES EN SU MEJOR INTERES
COMPROMETERSE CON LAS CITAS QUE HAGA EN NUESTRO CONSULTORIO PARA MINIMIZAR
SUS NECESIDADES DENTALES. POR LO TANTO, SE APLICARA ESTA POLITICA.

FIRMA DE PACIENTE FECHA



