COX

y DENTAL CARE,
Informacion del paciente:
Nombre: Apellido: l:
Direccion: Direccion 2:
Ciudad, estado, codigo postal:
Teléfono de casa: Trabajo: Celular:
Fecha de nacimiento: NUmero de Seguro Social: Sexo: Mo F
Correo Electronico:
____me gustaria recibir correspondencia via e-mail
Estado civil: Casado Soltero  Divorciado Separado Viudo  (por favor, encierre uno)
Referencia : Mailer Radio Seguro (favor de encerrar uno) otros:

Informacion del partido responsable para pacientes menores de 18 afios

Nombre:

Fecha de nacimiento: Seguro Social: Telefono:

Direccion:

Contacto en caso de Emergencia

Nombre/Relacion al paciente: Telefono:

Firma:




HISTORIA MEDICA

Nomktre del paciente _____
Fecha de nacimiento:

e e ——— e
| Aunque el personal dental principaimente tratan el area y alrededor de su bocs, su boca g5 una parte de su cuerpo. Los problemas de salud que pusda tener, ¢
| medicamentos que esté tomando, podrian tener una importante relacian con |3 adontologia que usted recibira. Gracias por contestar las siguientes preguntas.

£ Esté usted bajo el cuidado de un médico ahora? OsSiONo  Encaso afirmativo, sirvase explicar
¢+ Alguna vez ha sido hospitalizado o tenido una operacion mayor? OSi ONo  &n caso afirmalive, sirvase explicar:
+Ha tenido alguna vez una lesion grave en la cabeza o en el cuello? [JS CONo  En caso afirmative, sirvase explicar:

¢ Esta usted tomando algun medicamento, pastillas, o drogas? S ONe  Encaso afirmative, sirvase explicar_ L B
Toma o ha tomado, Phen-Fen o Redux? ESI Ne S
ﬁlguna ver a tomado Fosamasx, Boniva, Actonel o cualguier otro medi- S [JNo
camento que contenga bifosfanatos? e o T T T T
Esta usted en una digta especial? Os Ove
¢ Usa tabaco? 0si One
¢ Usted usa sustancias controladas? Osi One

_ Muijeres: ¢ Esta usted
| Embarazada o tratando de quedar embarazada? OSi ONo  Toma anticonceptives crales? [J3iCINo  Esta amamantando? S Ohe

[ Esusted éle_rg_'rw a cualguiera de |os siguiente?
| Oaspirina OPenicilina [OCodeina OAcrilico OMetalico OLatex Oanestésicos locales  [JSulfamida
Ootros  En caso afirmativo, sirvase explicar:

. Tiene, © ha tenide, cualquiera de los siguientes?

SIDA [ HIV Positivo CBOONe | Cortisena C0Ne | Hemofiia Os0One ..E[j}d‘jg”;eé"c o0 -'ﬁdiag'lo“ Elgll:lg?
Enfermedad de Alzheimer's 50N | Diabetes CsCve | Hepauts & OS0Ne | Diaicisrona oo S
Anafiaxa CEiONe | Drogadicsion Os[QNe | HepattisBoC OsiDNe | Fiebre reumatica S FTe
Anemia [Bi0Ne | Faciimente pierde el alignto ES- No | Herpes OsiNo | Reumatismo e
Angina CB0ONe | Enfisema 5C0Ne | Preson arerial ala OsildNe | Eccarating e
Artritis/Gota [BIONe | Epilepsia o convulsiones 0O Coestercl Altg Osighe | erpes g,nm
Valvula del corazon artificial Ei No | Sangrado excesivo [l 0o Ronchas o erupcion cularea SiILINO | £ termedad de ciules falcformes CE O
Articulacién artifigial iCINe | Sed excesiva Os e Hipoglucemia SiCINe | problemas dei seno nasal i ENC
Asma [BiOONe | Desmayos / vértigo Os e Latido ireqular del corazen  [SiNe Espina Bifida CF e
Enfefme(lllad anerial Eﬁ’_DNO Tos frecuente OE0ve Preblemas de los rifones DSEDNU Enfermedad estamacalintestinal L1 e
Transfusidn de sangre iONo | Diarrea frecuente [ 1 Leucemia OsiCee Ataque flminant m
Proslemas respiratorio iCNe | Dolores de cabeza frecuente CECe Enlermedades del Higedo OsiOve Hi"-?:azcﬁ ,'ja'lig :,tremm,‘ CEi e
Cancer [BONe | Glaucomas OO0 Presion artenal baia OSONe | entermedad de Ia Trodes O Ove
Moretonescon facilidad [BONe | Herpes Genital CBiCJhe | Enfermedad pulmonar OsiOve Armigdaltis o B
Quimiolerapia [BONe | Fistre del hero e Prelapso de la valvula mitral SICINe | Tuberculosis CE e
Dolores en &l pacho [FONe | AtaguelFala del corazen | Osteaporass SILING. | s o i e
Herpes labialFiebre Ampollas BONe | Soplo cardiaca LN Dolor en la arhoulacion oe '3 quipda [ 1SiNo \'.ﬂcera:; FIRENTOR, O
Cardicpatia cangénits O 0OnNe | Marcapasas en el Corazan SiCINe | Erfermedad paratiroidea ﬁsiﬁﬁf’ Enfermediad venéras 0
Convulsiones [BiCONo | ProblemasiEnfermedad celcorazen R JNe | Atencibn Psiquistrica SiLIN | |3 etericia amarita CE EN’G

{Ha tenido aiguna enfermedad grave que no figura en la lista de amba? [JSi [JNo En caso afirmativo, sirvase explicar

Comentarios:

En lo mejor de mi conocimiento, las preguntas de este cuestionario se han contestade correctamente. Entiendo que el proporcionar informacion incorrecta puede se
peligroso para mi salud (o del paciente). Es mi responsabilidad informar a |a oficina dental de cualquier cambio en el estado médico.

Firma del paciente, padre o tutor Fecha




J DENTAL CARE

e Ty

Acuse de Recibo del Aviso de Practicas de Privacidad de HIPAA

Ultima Actualizacién: Noviembre de 2015
Cox Dental Care, PA
206B South Main Street, Greer, SC 29650

Yo, )
reconozco que he recibido y revisado una copia del Aviso de prdcticas de privacidad de HIPAA
de Cox Dental Care.

Entiendo que la Notificacion de practicas de privacidad HIPAA de Cox Dental Care puede cambiar
periddicamente y que tengo derecho a recibir una copia del Aviso de practicas de privacidad revisado de
HIPAA de Cox Dental Care a ser pedido.

Entiendo que si tengo alguna pregunta sobre la Notificacion de Practicas de Privacidad HIPAA de Cox
Dental Care, puedo contactar a la Oficina de Servicios al Consumidor en cualquier momento llamando al
803-737-6180.

Entiendo que tengo el derecho de negarme a firmar este Reconocimiento si asi lo deseo, y que Cox Dental
Care no me rechazara el tratamiento si me niego a firmar este Reconocimiento.

Ademas, entiendo que puedo comunicarme con el Secretario del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los EE. UU. Si tengo inquietudes con respecto a las politicas y procedimientos de privacidad
de Cox Dental Care. Para obtener informacion sobre como comunicarse con el Departamento de Salud y
Servicios Humanos de EE. UU., Comuniquese con la Oficina de Servicios al Consumidor, mencionada
anteriormente, para obtener ayuda.

Firma del Paciente Fecha

Imprimir el Nombre

Liberacion de Informacion

Autorizo la divulgacion de informacion que incluye el diagnostico y los registros; examen
prestado a mi y reclama informacion. Esta informacién puede ser divulgada a:

O Esposo(a)
O Nino(s)
o Otro
O

Informacién que no debe ser revelada a nadie.



1COX

} DENTAL CARE

Acuse de Recibo de la Péliza Financiera:

La siguiente informacion es para informarle sobre nuestra péliza financiera. Si, en algin momento, tiene
preguntas con respecto a esta poéliza, puede consultar a cualquier miembro de nuestra oficina. Estamos
comprometidos a brindarle la mas alta calidad de atencion. Nuestras tarifas son un reflejo de la calidad de
la atencion que brindamos. Continuamos nuestro compromiso al ofrecer una variedad de opciones
financieras para que pueda recibir la atencion dental que necesita. Aceptamos tarjetas de efectivo, cheque,
VISA, Mastercard, American Express o Discover. También nos hemos asociado con una empresa externa
para ofrecer la flexibilidad de los intereses diferidos y las opciones de pago extendido.

No se aceptan cheques personales a menos que lo apruebe la administracion. Se agregara una tarifa
de $ 30 al monto total de cualquier cheque devuelto.

Comunicaremos todas las opciones de tratamiento recomendadas y las tarifas asociadas antes del inicio
del tratamiento. El pago se espera al momento del tratamiento. Una cuenta atrasada impide
nuestra capacidad de brindarle la atencién dental de calidad que usted se merece. Es nuestra poéliza que el
padre o tutor que acompafia a un nifio a nuestra oficina para el tratamiento es responsable del pago de
todos los servicios prestados.

Nos comprometemos a respetar su tiempo y le pedimos que haga todos los esfuerzos posibles para
mantener el tiempo reservado a la cita exclusivamente para usted. Entendemos que puede haber
ocasiones en las que no pueda cumplir con su cita programada, sin embargo, cualquier cita perdida
puede estar sujeta a una tarifa de cita perdida de $ 25 (por cancelar entre 24 y 48 horas
antes de la cita) o $ 50 (por cancelar menos de 24 horas antes de la cita), que sera un gasto de
bolsillo y no se presentara a su seguro. En caso de que considere necesario reprogramar una cita, envienos
un aviso de dos dias habiles para evitar que se le cobre una tarifa de cita perdida.

Datos Importantes Sobre Su Seguro Dental:

Como cortesia para nuestros pacientes con beneficios de seguro dental, presentaremos su reclamo y
brindaremos toda la informacién necesaria para ayudarlo a recibir sus beneficios dentales. Requerimos
que todos los deducibles y la porcion estimada del paciente se paguen en el momento en que se brinda el
tratamiento. Si aceptamos la asignacion de los beneficios del seguro como forma de pago para ayudar a
reducir los gastos directos de su bolsillo. Comuniquese con su compania de seguros antes de su visita para
obtener informacién esencial que reflejara con exactitud su cobertura. Al proporcionarnos esta
informacion, agilizara el procesamiento de las reclamaciones. Si tiene una poéliza de reembolso directo, se
espera el pago completo el dia del servicio y su plan dental le reembolsara.

El seguro dental es un contrato entre el paciente y la compaiiia de seguros. Es un beneficio ayudarlo con el
costo de la atencion dental. En ningtin momento los beneficios del seguro comprometen el diagnostico de
su médico ni afectan su eleccion de tratamiento. Si no recibimos el pago de su compania de seguros
dentro de los 60 dias de la fecha de los servicios prestados, usted sera responsable del pago de sus tarifas
de tratamiento y del cobro de sus beneficios directamente de su compaiiia de seguros.

Los planes de tratamiento reflejan tarifas estimadas y cobertura de seguro. Aunque hacemos
todo lo posible para obtener los beneficios de su seguro, en tltima instancia es su responsabilidad
conocer la cobertura de su plan.

En cualquier momento y por cualquier motivo, su seguro NO paga por servicios ya prestados, usted es

responsable de dichos servicios con nuestra tarifa estandar.

Firma del Paciente / Padre / Tutor: Fecha:
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