


Employee’s Paylocity ID:

Historial Médico

e INFORMACION PERSONAL

Nombre del Paciente: FDN:

Idiomas: [JInglés [Espanol [Otro:

Etnia: Raza:

Q INFORMACION DENTAL

. Tiene algun dolor o sensibilidad en este momento (o recientemente)? [JNo [JSi
En caso afirmativo, expliquelo por favor:

. Tiene algun problema dental ahora mismo  [No [ Si
En caso afirmativo, expliquelo por favor:

¢ Esté interesado en una consulta de ortodoncia gratis? [1No []Si

@ INFORMACION MEDICO

i Estés usted, o cree que puede estar embarazada? [INo  [ISi

¢ Esté siendo tratado por un médico ahora? [JNo [ISi Razén:

. Tomando medicamentos? UNo [0Si  Identificar:
JAlérgico a algin medicamento? LINo 0OISi Identificar:
(Alérgico a los metales? LUNo [ISi  Identificar:
iAlguna enfermedad grave recientemente? CONo [OSi Identificar:

¢Alguna vez ha tenido alguna cirugia mayor? LUNo [ISi  Identificar:

Verificar cualquiera de lo siguiente que ha tenido (o tiene actualmente):

[JProblemas del Corazén [ Derrame Celebral [JAlta Presion Sanguinea
[JDiabetes [ Fiebre Reumética [ Trastorno Hepatico o Renal
(] Enfermedad Ocular [J Tumores [JSangria

] Tuberculosis [JAsma ClEpilepsia

[1Hepatitis (] Sida/VIH [JEnfermedad Venérea

(] Artritis [JAlérgica a la Anestesia [JFumar o Masticar
[JTiroides [1Problemas del Estémago/Intestinal []Pastillas Anticonceptivas
COMurmullo del Corazén [J Vélvula Cardiaca Artifical OUlceras

[JSensibilidad al Latex [JHerpes Labial/Ampollas de Fiebre []1Desmayo/Mareado
OMagullarse Facil [ Psiquiatrico/Cuidado Psicolégico

¢Hay algun otro problema médico que debamos tener en cuenta? [INo [JSi
En caso afirmativo, expliquelo por favor:

La informacién anterior es exacta a lo mejor de mi conocimiento.

X

FIRMA NOMBRE FECHA



@ PRESCRIPCION PARA RADIOGRAFIAS DENTALES

Nombre del Paciente FDN

.El paciente tiene alguna alergia o condiciones médicas? [INo [ISi
Por favor, explique:

Autorizo al proveedor a tomar las radiografias necesarias como el proveedor recomienda.
Nombre Tutor/Paciente Fecha

Firma del Tutor/Paciente

Esta Seccién para la Proveedor

For Provider: After careful consideration of the dental or other health needs of the patient, | am prescribing the
following dental radiographs as | find them necessary for diagnosis, treatment, prevention of disease and monitoring
of growth and development.

[JPeriapical Radiographs How many?

[JBitewings Radiographs How many?

OFMX [J Panoramic Film [J Cephalomitric X-ray
[1Other:

Provider Name:

Signature:




Ii%g AUTORIZACION DE PAGOS DE BENEFICIOS DE LA ASEGURANZA

Se me ha informado del plan de tratamiento y los costos asociados. Estoy de acuerdo en ser responsible de todos los
cargos por servicios dentales y materiales no cubiertos por mi plan de beneficios dentales, a menos que esté
prohibido por ley, o el dentista que hara el tratamiento dental o la clinica dental tiene contrato con mi plan que
prohiban toda o una parte de dichos cargos. En la medida permitida por la ley, doy mi consentimiento para el uso de
la divulgaciéon de mi informacién protegida de salud para llevar a cabo actividades de pago en relacién con todas las
reclamaciones y cargos de mi seguranza.

Doy permiso y ordeno el pago de los beneficios dentales de otro modo pagados a mi, directamente a la entidad
dental anterior.

Nombre del Paciente

Fecha de Nacimiento del Paciente

Nombre del Guardian

Firma Fecha




SOLICITUD DE COMUNICACION CONFIDENCIAL

Nombre del Paciente: FDN:

Segun lo requerido por la Ley Federal de Portabilidad y Responsabilidad de los Seguros de Salud de 1996 (HIPAA)
usted tiene el derecho de solicitar que las comunicaciones de su informacién personal de salud se realicen de
canales confidenciales. No le preguntaremos por qué esta haciendo la solicitud y tratard de acomodar todas las
solicitudes razonables.

(imprimir nombre) solicita el uso de los siguientes canales confidenciales
para la comunicacion relacionada con mi salud personal, tratamiento o pago de tratamiento. Esta solicitud reemplaza
cualquier solicitud previa de comunicaciones de canal confidenciales que pueda haber hecho.

Seleccione todas las que correspondan.

TELEFONO

Quiero que me contactes por teléfono a este numero:
LJSi ONo Dejar mensajes en mi contestador automatico o buzén de voz.
LISi [No Dejar mensajes con cualquier otra persona.

CORREO

Quiero que me contactes en esta direccion:

Cuidad: Estado: Cddigo Postal:

CORREO ELECTRONICO
Quiero que me contactes en esta direccion de correo electronico:

FAX
Quiero que me contactes a este nimero de fax:

OTRAS SOLICITUDES DE COMUNICACION CONFIDENCIAL
(ESPECIFICAR):

Firma del Padre/Guardian Fecha

Nombre del Empleado
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