NOMBRE

GVK

GREEN VALLEY KIDS

PEDIATRIC DENTISTRY

DIRECCION

CIUDAD ESTADO

SIES UN ESTUDIANTE, NOMBRE DE LA ESCUELA

CODIGO POSTAL

FECHA DE NACIMIENTO

TELEFONO DE CASA

CIUDAD ESTADO

A quién podemos agradecer por su referencia?

CODIGO POSTAL

Marque con un circulo la seleccién adecuada:

MASCULINO FEMENINO

NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE DE LA CUENTA

RELACION CON EL PACIENTE

DIRECCION:

EMPLEADOR:

DIRECCION:

CIUDAD ESTADO

EMAIL:

CODIGO POSTAL

Marque con un circulo la seleccién adecuada:

SOLTERO

CASADO

DIVORCIADO

VIUDO  SEPARADO

TELEFONO DE CASA

TELEFONO DEL TRABAJO

TELEFONO CELULAR

FECHA DE NACIMIENTO

NUMERO DE SEGURO SOCIAL

NOMBRE DEL ASEGURADO

COMPANIA DE SEGUROS

CIUDAD ESTADO

TELEFONO DEL SEGURO

CODIGO POSTAL

RELACION CON EL PACIENTE

FECHA DE NACIMIENTO

NUMERO DEL SEGURO SOCIAL

NUMERO DE GRUPO




Formulario de Historia Médica

Instrucciones: Por favor encierre en un circulo la respuesta correcta (Si o No) y si usted desconoce la respuesta encierre en un
circulo el simbolo (?) y los espacios en blanco completelos. Porfavor complete toda la informacién.

Historia clinica

¢ El paciente presenta alguno de los siguientes antecedentes?

Problemas del COrazin 0 SOPIO ......iiiiii ittt ettt et e st e s e e e et be e st e e sbbe et e e st eeasseeestaeessseannseensaeeens SI NO (?)
[T Y =R (=T a g T LA ot= NPT TSRO SI NO (?)
Sangrado o problemas de COABUIACION ......cc.eiiiiiieiiie ettt et e st sbe e sebe e e e e st be e e e e stbesasbeanneessaeanns SI NO (?)

De células falciformes 0 aNEMIA 0 FASZ0 ..uuiiiiiiiie ittt sttt stte et ee e e st e s s e eesbbe et e e sbaeebeaesteeesateannseesseesnns SI NO (?)
(Y o] To N [=T o Yo a1 aTo o o F=1 F= e F= T OO PO RSP SI NO (?)
Defectos de nacimiento 0 trastorNOS GENETICOS .....ccviiiciiiiiieiieiiiie ettt ee et e et e steeebe e st eesabe e sstaeestaeassneeseas SI NO (?)
EPIlEPSIA O CONVUISIONES ....vviiiiieciie ittt sttt sttt st e et e st te s et e st ae st aeeas e assbee s stteasseessbaesaseaansaessseannnseesseesassaesnneeas SI NO (?)
R A g R ol 10 =1 01 €= EO TP SI NO (?)
Problemas d& CrECIMIENTO .......ociiuiie ettt e et e e e ettt e e e ette e e e e ettt e aeaeetbeeeeabaeaeesbeaeensaessessssaeeasaeseann SI NO (?)
Y= T o= £=] o - | OO STRPRRRRRR SI NO (?)
(O] fe lo o N eTgo] o] (=110 b= e [N T¥Te [1o] o T3 NPT SRR SI NO (?)
DifiCUtAdEs €N €1 NADIA ...cuviiiieciieceeiee ettt et et ettt be e et e e et e ae e beeabeerte et aeenreensente et e enes SI NO (?)
PrODIEMES 08 12 VISTA ueiiviiieiieiieeieie ettt ettt ettt e et e et eat e e e e e aseabe et e easseabeebbestaestee s senssansenseentaestsenseeeraesrees SI NO (?)
ASIMA 0 SIDIANCIAS «.veieiiie ettt e e et e e e et ee e e etae e e ea eabaeaeetbeeeeeaabaeseeaasaeaaabaeaeesataeeeasbeeeeeearaeann Sl NO (?) Alergias (fiebre del
heno, sensibilidad LAYteX, BTC) ..cuiiiiiiieeiieiicie ettt e et ebe e e stae e e e n e e sraesaaeaens SI NO (?)

Trastorn0s de aliMENTACION .........uiii ettt e et e e et te e e ettt be e e e ebae e e eaaeeeeabbeseesnsaeseasaeseesssaeananns SI NO (?)
Hepatitis 0 enfermedad del hiZado .........ocuiiiiiiiiie et se e esr e e e staesabeannes SI NO (?)
(DT o= =X TR U PRSP SI NO (?)
TUDEICUIOSIS ...ttt ettt ettt et ettt et e et stee st e e et e eabesabesbeeseae s senssenbaesaeesesansseabeeabesbae st sesesenseensenssenseestnsenbeerbesteess SI NO (?)
PrODIEMES A8 FIFION woouvviivieitie ittt ettt ettt sttt e et et e e aeeaaeeatestaeste s eabeebbe e st e ensssassasesabesabesatestbesnssensennesenreenes SI NO (?)
Problemas en [0s huesos 0 €N 1as artiCUIACIONES ........c.ueiiieiiiei ittt ee et e et ae e e erae e aeeeraeaeenns SI NO (?)

DE drOZas 0 AICONOI ......ccuviiiitie ettt ettt et et e b e et e te et e e et be et e teebeeabe et e beeb e beeteaeeteeneetseabe et e nseate e SI NO (?)
Fumar, el uso de tabaco 0 de tabaco SiN MUMO ........ocuiiiiiiiie e —eeeeeie e eeraeeee s SI NO (?)

De transmision sexual 0 enfermedades VENEIEAS ........ccccuiiicuiiie ettt e ettt ae e e tbe e e eraeaeennees SI NO (?)
SIDA 0 complejo relacionado CON €I SIDA ........ccciiiiiiiie ittt et se et e et e e s st aesabe e s staesabeansaesstaesnseannes SI NO(?)
L0813 YT =] ST TSSO SI NO (?)
Otros problemas médicos (especificar) Si NO (?)
Nombre del médico del paciente Fecha de la ultima visita

Direccion Teléfono

¢ El paciente estd actualmente bajo el cuidado de un MEdICO?.......ccovveirereniciiece e SI NO (?)

En caso afirmativo, en qué condiciones

¢ El paciente estd tomando algin MediCameNtO? .......ccciviiiirierieire et st ettt st e SI NO(?)

En caso afirmativo, indique cual
En caso afirmativo, por qué condicidn

¢ El paciente ha tenido alguna reaccion alérgica o desfavorable a algin medicamento? ................. SI NO (?)
¢Enqué

¢ El paciente ha sido hoSPItaliZAdo? ........c.ccivveiierieeirereet ittt sr e s st e sttt es e se e eseesseneesenes SI NO (?)
Edad Razén

¢ El paciente ha sido tratado en la sala de eMEergencia? ......ccooeevienieineneceeiece e e SI NO (?)
Edad Razén

¢Con qué vacunas cuenta el paciente?




¢La paciente estd embarazada en este MOMENTO?......c... covveviririeneeririere ettt ereae et seereseseerens SINO (?)
¢ Hay algun otro problema médico que no haya mencionado anterirmente?......cc.cocccvvereevennen. SINO (?)
En caso afirmativo, por favor describa

HISTORIA DENTAL
¢ Por qué el paciente busca atencion dental?

¢ Es la primera visita del paciente con Un dentiSta? .......ccceceieienieiineieise ettt SINO (?)
En caso negativo, indique la fecha de la ultima visita

¢ El paciente ha tenido alguno de los siguientes problemas dentales?

Lesiones en 12 boca 0 105 DIENTES ......c.cuvererririereerirene ettt sttt sesesesss st sneens SINO (?)
Dolor de MUEIAS, dOIOK w...cviveeeeieereiircee ettt ettt e s sss et ss e e ss s enes SINO (?)
AADSCESOS ..vovurviierisieeieesstsessssies st sssssssss s sessesses s e s sesees e e ss et ense e esentan e et en b et et en e ne et enten st entne SINO (?)

Otros (especificar )

¢ El paciente tiene alguno de los siguientes habitos?
ECNUPAISE €1 dEAO? ..ottt ettt et es —erteieee e ste st etes steseesete e esesen e aesaseerenes SINO (?)
¢ Rechinar los dientes 0 apretar 10S diENTES? .......ccvvceeveieirierie ettt er e s seeneas SINO (?)
Otros (especificar)

¢ A qué edad la alimentacion con biberdn se detuvo?

¢ Qué tipo de recurso utiliza el paciente para el suministro de agua?

Ciudad Filtro Botella No sé
¢ El agua que toma contiene flUOIUIO? ......c.ccvvviieiiieiie et et
¢ El paciente ha recibido tabletas, gotas o vitaminas con fluoruro? .........cceevvecereesveveneenns SINO (?)
¢ El paciente ha utilizado enjuague con fluoruro en el hogar o escuela?........ccccccoveververererennn. SINO (?)
¢ Quién es responsable para cepillar los dientes del paciente?
¢ Hay alguna informacidn adicional que deberia Saber? ... virrnieseeirre e SINO (?)

En caso afirmativo, describir

HISTORIA SOCIALY DE COMPORTAMIENTO

¢ Cree usted que el paciente coopere para el tratamiento dental? ..........ccccovevecerrerennnns SINO (?)
El paciente ha tenido alguna experiencia mala, medica o dental que le haya causado algun temor?
......................................................................................................................................................... SINO (?)

¢ Cual de las siguientes opciones describe mejor el paciente?

___Avanzado en el proceso de aprendizaje ___Proceso de aprendizaje normal ___Lento aprendizaje
¢ El paciente tiene antecedentes de problemas emocionales o de comportamiento? ...... SINO (?)
En caso afirmativo, describir

¢ Hay alguna inquietud religiosa, cultural o étnica que podria afectar el cuidado del nifio?... SI NO (?)
En caso afirmativo, describir

Nombres y edades de otros nifios en la familia

¢ Hay alguna informacidn adicional que deberia Saber? ........covvveveirieneeeniese e SINO (?)

En caso afirmativo, por favor, describa

En pleno conocimiento, la informacidn anterior es correcta.

Firma del padre Fecha Relacién con el Paciente



GREEN VALLEY KIDS

PEDIATRIC DENTISTRY

POLITICA Y FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

Por favor, recuerde que estamos aqui para servirle a usted en un ambiente cdmodo y profesional. Nuestro objetivo es ofrecerle la mejor
calidad de atencion dental.

SEGUROS Y POLITICAS DE PAGO

EL PAGO ES REQUERIDO EL MISMO DiA DE SU VISITA. Para el pago por tratamientos por encima de $500.00, las disposiciones
financieras especiales pueden ser discutidas con nuetro coordinador financiero o administrador de la oficina.

Para los pacientes con seguro dental:

Su seguro es un contrato entre usted, su empleador y la compaiiia de seguros. No somos parte en ese contrato.

Vamos a presentar su reclamo por usted sin costo alguno, sin embargo, le pedimos que sus deducibles y las porciones estimadas
entre el 20% y 60% se pagardn como se prestan los servicios, en caso de que su aseguransa no cubra los gastos, usted serd
responsable de la cantidad total de nuestros servicios.

No todos los servicios son un beneficio cubierto en todos los contratos. Algunas compafiias de seguros seleccionan arbitrariamente
ciertos servicios que no cubren.

Todos los beneficios de seguro se asignhan al médico, a menos que los servicios se paguen en su totalidad el dia del tratamiento.
Tenga en cuenta, para su conveniencia, aceptamos VISA, MasterCard, Discover, American Express y Crédito por el Cuidado, asi como
cheques y efectivo.

POLITICAS DE LA OFICINA

Su hora de la cita se ha reservado especialmente para usted. Solicitamos la cortesia al doctor y otros pacientes que mantenga sus
citas programadas. Si tiene que cambiar o falta a una cita, se requiere un aviso de 24 horas. Cancelaciones de ultima hora,
reprogramacién o la falta de pruebras tendra un cargo de $75.00 y si usted no cubre esta cantidad ya no tiene derecho a una
nueva cita. Y si mds de un miembro de su familia esta programado, tendra un cargo adicional de $50.00 por cada uno. Esta
politica se aplica estrictamente, debido a nuestro gran volumen de pacientes.

Nuestra oficina le proporcionard llamadas de confirmacién y postales. Les pedimos porfavor que si nosotros no podemos
contactarlos, usted nos llame para confirmar su cita. El no hacerlo puede ocacionar que su cita se cambie para otro dia.

Nos damos cuenta de que muchas familias se encuentran en un estado de cambio. La politica en nuestra oficina es que el padre que
solicita tratamiento para un nifio es responsable de todos los cargos incurridos.

Vamos a ser justos en la elaboracién de las finanzas especialmente con usted, pero por favor también sea justo con nosotros con su
compromiso. Un 1,5% en cargos por financiamiento se evaluaran mensualmente en todos los saldos pendientes.

Todos los costos de coleccién, costos de corte, costos razonables de abogados o de los cargos por cheques devueltos son
responsabilidad de la persona adulta cuyo nombre aparece en la cuenta.

Las citas por tratamiento que excedan los $500.00 requieren un 10% por adelantado, para respetar el tiempo de su cita.

CONSENTIMIENTO

He leido y entendido toda la informacidn anterior. La firma de abajo autoriza al médico para realizar los procedimientos de diagndstico y
tratamiento, incluyendo la anestesia local y sedacidn, si se considera necesario. Si hay algun cambio en mi salud o cambios en la medicacidn,
le informaré al médico en la préxima cita. Para los pacientes asegurados, mi firma autoriza la asignacién de los beneficios del seguro al doctor
y autoriza la liberacién de los registros dentales para mi compafiia de seguros.

Fecha

Firma (Paciente, padre o tutor)
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Este aviso describe como usted puede usar y divulgar la informacién médica/dental y cémo usted puede tener acceso a esta informacion.
Porfavor lea con cuidado.

Entendemos que la privacidad de su informacién personal es importante para usted. Como su oficina dental, creemos que su derecho a la
intimidad es una parte fundamental de su tratamiento y, como tal, queremos que usted entienda nuestras practicas de privacidad y los
procedimientos de los casos. Si tiene alguna pregunta sobre estas politicas por favor, no dude en llamar a la oficina 303-371-4485.

La informacion que recopilamos sobre usted

Recopilamos informacién personal sobre usted y su familia como parte de nuestro proceso de paciente nuevo, durante el curso de su atencién, y
de otras entidades de atencién de salud que utilizan, tales como, dentistas y otros especialistas, servicios de imagen, laboratorios y su compaiiia
de seguros. Esta informacién personal incluye elementos tales como su nombre, direccién, nimero de teléfono, fecha de nacimiento, nimero
de seguro social, el empleador, la historia de la salud, pdliza de seguro y cobertura de la informacién y cualquier otra informacién que usted
proporciona. Durante el curso de su tratamiento vamos a recoger informacién sobre el diagndstico dental, los planes de tratamiento, el
progreso y los resultados de pruebas o peliculas.

. Como se utiliza su informacion?

La salud y la informacién personal recopilada puede ser utilizada y divulgada con el consentimiento general para propésitos de tratamiento,
pago u operaciones de atencién médica de rutina. Esto significa que puede enviar su informacién a otros dentistas o servicios involucrados en
su tratamiento, asi como a su compaiiia de seguros o una agencia de cobro para obtener el pago. Cualquier otro uso de su informacién requiere
una autorizacién firmada por usted, el paciente o tutor puede ser revocado en cualquier momento con una solicitud por escrito. Green Valley
Kids no tiene que vender la informacién del paciente o empresas de marketing farmacéutico. En ciertos casos de interés para la salud publica,
la clinica puede ser obligada a revelar cierta informacion a otra de las organizaciones nacionales de salud, locales o agencias gubernamentales.

Podemos comunicarnos con usted para recordarle sus citas o informacién sobre el tratamiento.
Proteccion de su Informacion Personal y Salud

Estamos obligados por ley a (1) Asegurarse de que la informacién médica que lo identifica a usted se mantiene como privado (2) Otorgarle
nuestra politica de privacidad (3) Cumplir con los términos establecidos en la politica de privacidad. Como una forma de proteger su
privacidad, restringimos el acceso a su salud y la informacién personal sélo a aquellos empleados que necesitan la informacién para completar
sus trabajos y ofrecer un servicio de calidad a usted.

Green Valley Kids mantiene, procedimientos de seguridad fisicos y eléctronicos para cumplir con las regulaciones estatales y federales que
protegen su salud y la informacién personal. Si usted siente que su privacidad ha sido violada tiene derecho a presentar una queja con el
Departamento de Salud y Servicios Humanos. La queja de ninguna manera influye en su curso de tratamiento con los nifios de Green Valley
Kids.

Cambios a nuestra Politica de Privacidad

Todos los pacientes nuevos revisan una copia de nuestra politica de privacidad. Green Valley Kids de vez en cuando revisa su politica de
privacidad y se reserva el derecho a modificar. Las notificacion de cambios estaran disponibles en la recepcién antes de la fecha efectiva de
cualquier cambio.

Su derecho a restringir el uso de la informacién

Usted tiene el derecho a solicitar restricciones a nuestro uso o revelacion de su informacién personal o de salud, aunque no estamos obligados a
aceptar esas restricciones. Una vez que su solicitud ha sido procesada permanecera en efecto hasta que realice un cambio.

Reconocimiento del paciente

Yo He revisado la Politica de Privacidad de Green Valley Kids.

Firma Fecha




GREEN VALLEY KIDS

PEDIATRIC DENTISTRY

Aviso y Formulario de Consentimiento

Nombre del paciente :

Nombre del Padre :

Green Valley Kids quiere que la visita de su nifio sea tanto educativa como agradable. Ademas, el 6xido
nitroso ayuda en la analgesia (reduccion en el dolor) y reduce el reflejo nauseoso.

Este formulario esta destinado a proporcionar informacion sobre algunos de los procedimientos de rutina
que realizamos. Si usted tiene cualquier pregunta o preocupacion le pedimos que complete el formulario
y firme la parte inferior de la pagina que nos da su consentimiento para llevar a cabo los procedimientos
indicados en caso necesario.

Por favor ponga una v junto a cada casilla que indica que usted entiende y acepta el procedimiento:

[] Consentimiento para recibir tratamiento dental: Doy mi consentimiento y autorizo al Dr. Roberts y sus

empleados para examinar, limpiar, y proporcionar el tratamiento dental para mi hijo. Ademadas doy mi
consentimiento y autorizacion para la toma de radiografias dentales, segin se considere necesario, por el
Dr. Roberts para diagnosticar y / o el tratamiento de mi hijo. Permitiré que se tomen fotografias de mi hijo
y de sus dientes para fines de diagndstico o educativos.

[] El consentimiento para recibir el 6xido nitroso / oxigeno de sedacién: Doy mi consentimiento y
autorizo al Dr. Roberts a utilizar, si lo considera necesario, el 6xido nitroso (gas hilarante) durante el
tratamiento de mi hijo. El 6xido nitroso / oxigeno de sedacion es una técnica segura y eficaz en general
para reducir o eliminar la ansiedad y mejorar la comunicacion efectiva. Su comienzo es rdpido. La
profundidad de la sedacion es facil y reversible, y la recuperacion es rdpida y completa. Ademas, el 6xido
nitroso ayudas en la analgesia (dolor en la reduccion) y reducir el reflejo nauseoso.

[] El consentimiento a la inmovilizacién: Entiendo y estoy de acuerdo en que puede ser necesario para

el Dr. Roberts utilizar un tablero de Papoose (abrazarse a una manta) durante el procedimiento dental para
prevenir las lesiones y que pueda ofrecer de forma segura el tratamiento necesario para mi hijo.

Fecha : Firma del Padre o Tutor:

Fecha Firma del Testigo




GREEN VALLEY KIDS

PEDIATRIC DENTISTRY

AUTORIZACION PARA TRATAR A UN MENOR DE EDAD

Yo, como padre / madre / tutor de SOy
legalmente capaz de tomar todas las decisiones medicas dentales para dicho
nifio. Entiendo que al firmar este formulario, toda la responsabilidad, para
consentir el tratamiento propuesto y preformado es mi decisidon, y no hay
necesidad de consultar legalmente a cualquier otra persona con el fin de
autorizar el tratamiento de

Yo soy la persona que autoriza a las siguientes persona(s) para que den su
consentimiento para el tratamiento dental en el caso de que no pueda asistir a
una cita con el dentista.

Nombre de la persona autorizada Relacion
Nombre de la persona autorizada Relacion
Padre / Tutor Fecha

Firma del testigo Fecha



