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Reqgistro de Nuevo Paciente

DATOS PERSONALES Fecha de Hoy: |
Apellido: | | Nombre: |
Apodo:| | Sexo: o Hombre o Mujer

Fecha de Nocimien’ro:| | Numeéro de Seguro Social: | |

Direccion de envio: |

Civdad: Estado: Codigo Postal:
| | | | |

Tel. Coso:| | Tel. Celular: | | Tel. Trabagjo: |

Correo Electronico:

Preferencia confirmacion de la cita: o Teléfono o Texto o Correo electronico
(marque todas las que correspondan)

Empleador: | | Ocupacion: |

Direccion del Trabagjo:

Ciudad: | Estado: | | Cédigo Postal:

Miembros de la familia que son pacientes en CFD:|

Como se enterd de nosotrose: |

Dentista Previo/Actual: | Fecha de la Ultima Visita:

Informacion de Contacto de Emergencia:

Su Nombre: Relacion:

Tiene seguro dentale o Si o No

Si tiene, por favor demuestré al personal de la oficina una copia de su tarjeta.
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HISTORIAL MEDICO

Nombre del Médico: |

Su estado actual de salud es: o Bueno o Regular o Pobre

Actualmente, 3Estd Ud. Bajo atencidn médica 2: o Si

o No

Si tiene, explique: |

sHa tenido alguna cirugia en los Ultimos cinco anos 2: o Si

o No Fecho:|

Si tiene, explique: |

sAlguna vez ha tenido un reemplazo de articulaciéng: o Si

sEsta fomando alguna medicina con o sin receta?: o Si

o No Fecho:|

Haga una lista de cada una:

sHa tomado alguna vez Fosamax o Phen-fene: o Si

Es Ud. alérgico a cualquiera de las siguientes cosase:

o Aspirina o Chlorhexidina o Codeina o Anestésicos Dentales
o Eritromicinia o Yodo o Joyas o Latex

o Metales o Penicilina o Tetraciclina

o Oftro:

PARA MUJERES:

sToma Ud. pastillas anticonceptivase: o Si o No

sEstd Ud. embarazada?: o Si o No Semana#2:

sEstd lactando?: o Si o No

2 0of 5



m

/Cm-’/mm&:/c Cf/z’;;%m/

sHa tenido Ud. algunas de las siguientes enfermedades o problemos medicos?

o Sangrado anormal

o Arthritis

o Transfusidon de sangre

o Defecto congénito del corazén
o Enfisema

o Dolores de cabeza frecuentes

o Atfaque cardiaco (la historia
familiar)

o Hemofilia

o Alta presion

o Enfermedad del higado

o Marcapasos

o Fiebre reumdtica/escarlata

o Anemia de células falciformes

o Alcohol/abuso de drogas

o Coyunturas/vdalvulas artificiales
o Cdncer/guimioterapia

o Diabetes

o Epilepsia

o Glaucoma

o Soplo del corazén

o Hepatitis (qué tipo: )
o VIH/SIDA

o Baja presiéon

o Problemas psiquidtricos

o Convulsiones

o Problemas de sinusitis

o Tuberculosis (TB)

o Anemia

o Asma

o Colitis

o Dificultad respiratoria

o Desmayos

o Alergias de temporada

o Cirugia cardiaco

o Herpes/ampollas de fiebre
o Problemas de los rindnes

o Prolapsia de la valvula mitral
o Tratamiento de radiacién
o Varicelas adultas

o Derrame cerebral (la historia
familiar)

o Problemas de la tiroide o Ulceras
o Ofro

o Enfermedades venéreas
HISTORIAL DENTAL
Susalud dentales: o Bueno o Regular o Pobre
sSufre de dolor en este momentoze: o Si o No
s2Ha tenido Ud. problemas serios/complicaciones
asociadas con trabajos dentales previose: o Si o No
sSangran las encias? o Si o No
sRequiere Ud. de antibidticos antes del tratamiento dental2: o Si o No

sCudntas veces al dia se lava los dientes?: |:| sCudntas veces a la semana usa el hilo dentalg: |:|

Tipo de cerdas en el diente: o

sFuma Ud. o usa tabaco?:

Suaves

o Medianos

o Si

o Duras

o No

La informacién que he proporcionado en este formulario es correcta lo mejor de mi conocimiento.

Firma:

Fecha:
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POLIZA FINANCIERA

Gracias por elegirnos como su proveedor de atencidn dental. Nos comprometemos a que su tratamiento
tenga éxito. Por favor, comprenda que el pago de su factura se considera una parte de su tfratamiento. La
siguiente es una declaracién de nuestra poliza, por favor lea y firme antes de dlgun tratamiento.

[l El pago es debido en el momento del servicio.
[ Siusted tiene seguro, esperamos que usted pague su porcidn estimada en el momento del servicio.
[l Aceptamos efectivo, cheques o tarjetas de crédito.
[l Ofrecemos un plan de extensidon de pago, con la aprobacién del crédito.
Seguro

Somos un proveedor fuera de la red para todos los beneficios del seguro y como cortesia, nosotros
procesaremos sus reclamaciones de seguro. Su pdliza de seguro es un contrato entre usted y su compania
de seguros y es su responsabilidad asegurarse que tenemos su informacién de seguro correctay
actualizada. Tenga en cuenta que algunos de los servicios que ofrecemos no son cubiertos por su pdliza
de seguro. Requerimos que usted page su porcidn estimada y deducible en el momento del servicio. Una
vez que su compania de seguros ha pagado sus beneficios, usted es responsable de cualquier saldo
restante.

Precios Normales y Razonables

Nuestra prdctica se compromete a proporcionar el mejor tfratamiento para nuestros pacientes y cobramos
lo que es usual y acostumbrado a nuestra drea. Usted es responsable del pago, independientemente de la
determinacion arbitraria de cualquier compania de seguros de las tarifas normales.

Pagos Atrasados y Gastos de Cobranza

Pago es requerido al momento del servicio. Si su pago no es recibido entre 90 dias, un cargo de interés con
el 18% serd cobrado a su cuenta cada mes. En caso de cualquier incumplimiento, Carbondale Family
Dental puede declarar totalidad del saldo pendiente inmediatamente. Si Carbondale Family Dental
asigna una agencia de cobranza, el paciente también serd responsable por 30% del saldo principal como
costo razonable de coleccion.

Los Pacientes Menores
El adulto que acompana a un menor es responsable del pago.

Citas Perdidas

Le pedimos que por favor nos dé por lo menos 24 horas de anticipacion si no puede asistir a su cita. Si
usted falta su cita, le pedimos que proporcione una tarjeta de crédito para garantizar su préxima cita. Una
cuota serd evaluada para las citas perdidas repetidamente.

Gracias por entender nuestra Pdliza Financiera. Por favor hdganos saber si tiene preguntas acerca de esta
poliza.

He leido, entiendo y estoy de acuerdo con esta Poliza Financiera. En el caso de que mi cuenta es
entregada a una agencia de cobranza, estoy de acuerdo en pagar todos los gastos de cobranza
razonables y gastos judiciales.

Firma del paciente/guardidn: Fecha:
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AVISO DE PRIVACIDAD DE SALUD

Respetamos nuestra obligacién legal de mantener la informacién de su salud privada. Estamos obligados por
ley a darle aviso de nuestras prdcticas de privacidad. Este aviso describe cdmo protegemos su informacion de
salud y qué derechos tiene usted sobre ello.

Reconozco que he recibido/leido una copia del Aviso de las Polizas de Privacidad de Carbondale Family
Dental.

Firma del paciente/guardidn: | Fecha:
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