Fernandez Dental Office Flagler
fl rJ(l7 8080 West Flagler Street Suite 2C
F | ;{fE Miami, Fl 33144
- P. 305-260-9990 F. 305-260-9991
www.fernandezdentaloffice.com

Elrm

FORMULARIO CONFIDENCIAL

Fecha de hoy: / /

Nombre: 0 Masculino [0 O Femenino

Fecha de nacimiento: __ /  /  Numero de seguro social: (mandatorio si tiene seguro)
Direccidn: Apt.#  Ciudad , Estado Zip

Teléfono casa: () Teléfono Trabajo: ( ) Ext.:

Teléfono celular: ( )

Correo electronico:

Estado Civil: OMenor [ Soltero (a) [ Casado (a) [ Divorciado (a) O Separado (a) 0O Viudo (a)
Nombre de su conyuge:

Si es estudiante: Nombre de la escuela: Ciudad Estado Zip
O Tiempo Completo [ Tiempo Parcial

En caso de emergencia, ja quién podemos Ilamar? Nombre: Teléfono:

iA quién le agradecemos por referirlo?
O The Flyer (1 TV-Univision 23 [ TV-Telemundo 51 (1 Radio-Mambi 710 AM 0ORadio-Zeta 92.3 0 Radio-WQBA
11.40 AM 11 Billboard [Letrero del edificio O Referido por:

Para Menores de Edad:

Nombre de la persona responsable: Relacion con el paciente
Direccion: Apt. # Ciudad Estado
Empleador: Teléfono del trabajo:

(Es actualmente paciente de nuestra oficina? 0 Si 0O No

INFORMACION DE SU SEGURO DENTAL

Empleador: Fechadeempleo /[
Compaiiia de seguro: Numero de teléfono del seguro: ()
Nombre del asegurado (a): Fecha de nacimiento: / /
ID# del asegurado (a): Numero de seguro social del primario:
Numero de grupo: Relacion con el paciente:

INFORMACION DE SU SEGURO MEDICO

Compaiiia de seguro: Numero de teléfono del seguro: ()
ID # del asegurado (a): Nuimero de seguro social del primario:
Namero de grupo:
Relacion con el paciente:




Informacién Odontologica

¢Cudl es la razén de su visita? [ Examen U Emergencia [ Consulta

¢Tiene dolor? OSi  [INo  jRequiere medicacion previa? 0Si  [No [ Nosé
Por favor indique si presenta alguno de los siguientes problemas:

O Molestia, chasquido o dislocacion de la quijada. O Mandibula trabajada.

0 Encias enrojecidas, inflamadas, o sangrantes. O Crujido de los dientes.

[0 Sensibilidad dental. O Silbido en los oidos.

O Diente partido o astillado. O Halitosis (mal aliento)

O Dientes manchados. O Calza/empaste partido o caido.

0 Ampollas o llagas dentro o alrededor de la boca. 0 Otros problemas:

Nombre del odontélogo anterior: Teléfono: ()

Ultimo examen dental: / / Ultima radiografia odontolégica: / /

Usted Tiene La Informacién de una Farmacia donde podamos mandar recetas si requiere?

Nombre de la farmacia:
Direccion;
Telefono:

Historia Médica
(Esta tomando alguno de los siguientes medicamentos?
[ Calmantes para el dolor (incluyendo aspirina).

[0 Medicamentos para osteoporosis. O Insulina
(1 Para el sistema nervioso. O Adelgazantes de la sangre
O Relajantes musculares. [0 Estimulantes

0 Tranquilizantes.
0 Lista de medicamentos que esté tomando:

¢Presenta o ha presentado alguna de las siguientes enfermedades, condiciones, o procedimientos médicos?

O Ataque cardiaco/derrame. [ Problemas estomacales/tilceras.
0 Cirugia del corazén/marcapasos. O Problemas psiquiatricos.
0 Soplo cardiaco. O Problemas de la tiroides.
O Fiebre reumatica. O Problemas de los rifiones.
O Prolapso de la valvula mitral. O Problemas del higado.

0 Valvulas artificiales. O Problemas respiratorios.
O Enfermedad cardiaca. O Problemas de sinusitis.

O Defecto cardiaco congénito . O Enfermedad venérea.

U Dolores en el pecho. [0 Abuso de alcohol/drogas.
0 Fiebre escarlata, O Tuberculosis TB.

O Nerviosismo, 0 Cirugia cosmética.

0 Tratamiento de rayos X o cobalto. 0 Glaucoma,

0 Cancer/tumores. 0O Problemas de la espalda.
0 Herpes. O Trastornos hemorragicos.
O Hepatitis. 0 Quimioterapia.

0 VIH/SIDA/ARC. (0 Asma.

00 Artritis/reumatismo. O Dificultad respiratoria,

[0 Hueso/coyunturas artificiales. O Diabetes/hipoglicemia.

O Enfisema, O Leucemia.




[0 Desmayos /convulsiones/epilepsia. 0 Anemia.

O Presion arterial alta/baja. O Dolores de cabeza frecuentes/severos.

0 Disfuncion/ sindrome de la O Dolor frecuente en el cuello
articulacién temporomandibular

Por favor mencione cualquier otra cirugia o condicion médica que haya tenido:

¢Es alérgico a alguno de los siguientes medicamentos?

O Latex O Anestésicos dentales

O Aspirina O Penicilina/Amoxicilina

O Tetraciclina O Lista de alergias:
¢Consume tabaco? 0Si O No ;Cuantos? (Desde cuando? / /

¢Utiliza lentes de contacto? OSi 0ONo
¢Alguna vez ha utilizado la droga Phen-fen y/o Redux? 0OSi 0ONo

Para Mujeres:
;Estd tomando Anticonceptivos? O0Si  0ONo ¢ Cuantos hijos ha tenido?
(Estd embarazada? 0 Si O No ¢Desde cuando? (Bstd amamantando? OSi 0O No

Si estd Embarazada se requiere una carta del Ginec6logo autorizando tratamiento.

Le invitamos a aclarar cualquier inquietud relacionada con nuestro servicio. El mejor servicio se basa en un entendimiento
mutuo y sincero entre el paciente y el proveedor.

Acuerdo Financiero

Autorizo y solicito a mi compaiifa de seguro a pagar directamente al dentista los beneficios del seguro dental pagaderos a
mi. Entiendo que mi seguro dental o médico puede pagar menos que la factura real de servicios. Estoy de acuerdo en ser
responsable del pago de todos los servicios prestados en mi nombre o mis dependientes.

Fernéndez Dental Office requiere que los servicios prestados sean pagados en su totalidad en la fecha en que se presta el
servicio, a menos que otros arreglos financieros sean establecidos con el administrador de la oficina. En caso de falta de
pago, de acuerdo con estos términos, usted serd responsable de los honorarios y costos legales de Fernandez Dental, los
gastos de recaudacién, cobro de intereses, y cualquier gasto incurrido en el intento de cobrar la deuda impaga. Los
términos de este acuerdo se aplican a todos los servicios dados por Fernandez Dental.

Autorizacion

Certifico que he leido, entiendo, y estoy de acuerdo con la informacién y el acuerdo anterior. Certifico ademéas que las
preguntas anteriores han sido contestadas con precision. Entiendo que proporcionar informacion incorrecta puede ser
peligroso para mi salud. Entiendo que es mi responsabilidad informar a esta oficina sobre cualquier cambio en la
informacién proporcionada. Autorizo al dentista a divulgar cualquier informacion, incluyendo el diagnéstico y los
registros de cualquier tratamiento o examen rendido a mi o a mi hijo/a durante el periodo de dicha atencion dental a los
pagadores de terceros, o profesionales de la salud.

Autorizo al personal a realizar cualquier servicio necesario durante el diagndstico y tratamiento con el fin de procesar el
seguro. Ademas, autorizo al proveedor a suplir cualquier informacién requerida.

He autorizado a mi dentista a tomar fotos, diapositivas fotogréficas, rayos x, o cualquier efecto visual de mi tratamiento
para ser usados en el avance de mi tratamiento dental o de cualquiera manera que mi dentista considere apropiado.

Firma: Fecha: / /
OPaciente O Padres o Guardian 0 Conyuge




LAZARO FERNANDEZ, D.D.S.,
8080 West Flagler St., Suite2C
MIAMI, FL 33144

ACUSO DE RECIBO DEL AVISO SOBRE LAS PRACTICAS DE PRIVACIDAD Y CONSENTIMIENTO DEL
PACIENTE PARA ELUSO Y DIVULGACION DE LA SALUD PROTEGIDA.

TENGO EL DERECHO DE REVISAR LA NOTIFICACION SOBRE LA PRACTICA DE PRIVACIDAD ANTES DE FIRMAR ESTE
CONSENTIMIENTO. SE ME HA DADO EL DERECHO DE LEER Y RECIBIR UNA COPIA DE LA LEY DE PRIVACIDAD DE LA
PRACTICA DE LAZARO FERNANDEZ, D.D.S..

Con mi consentimiento, la practica de LAZARO FERNANDEZ, D.D.S. puede utilizar y divulgar mi informacién de la salud protegida (PHI por
sus siglas en inglés) para efectuar tratamiento, pago, y operaciones del cuidado de la salud (TPO por sus siglas en inglés). Favor de
referirse al Aviso acerca de las Practicas de Privacidad de para una descripcidn mas completa sobre dichos usos y divulgaciones.

Tengo el derecho de revisar el Aviso acerca de las Practicas de Privacidad de la practica de LAZARO FERNANDEZ, D.D.S. antes de firmar
este Consentimiento. La practica de LAZARO FERNANDEZ, D.D.S., se reserva el derecho de modificar, en cualquier momento, su Aviso
sobre las Précticas de Privacidad. Un Aviso acerca de las Practicas de Privacidad enmendado puede obtenerse al dirigirse por escrito a la
Oficial de la Privacidad del la Practica de LAZARO FERNANDEZ, D.D.S..

Con mi consentimiento, él/ella puede llamar a mi casa o a otra ubicacién designada y dejar un mensaje en el buzén de voz o con una
persona respecto a cualquier asunto que les ayude en desempefiar sus TPO, tales como recordarme la citas, asuntos de seguro, y
cualquier llamada relacionada con mi atencién clinica, incluyendo resultados de laboratorio, entre otros. También entiendo que tengo
derecho de restringir con quien y donde dejar estos mensajes, si asf lo deseara. Si deseara ejercer este derecho tengo que pedirlo por
escrito y designar o restringir la persona a la que deseo se dejen los mensajes.

Tengo el derecho a pedir a la practica de LAZARO FERNANDEZ, D.D.S. que limiten cémo utilizan o divulgan mis PHI para desempefiar sus
TPO. Sin embargo, la consulta no esta obligada a CONSENTIR a mi solicitud para limitar la divulgacién, pero si lo hace, estd sujeta a este
convenio. Al firmar este contrato, estoy consintiendo que utilice y divulgue mi PHI para desempeiiar su TPO. Con mi consentimiento,
puede mandarme cartas que les ayuden a desempeiiar sus TPO a mi casa o a otra ubicacion designada, recordarme citas, y estados de
cuenta, siempre y cuando estén marcadas Personal y Confidencial. Entiendo que tengo derecho a elegir donde enviar las
comunicaciones si fuesen contraria a mi hogar, si deseara ejercer este derecho entiendo que tengo que pedirlo por escrito.

Con mi consentimiento, el puede enviarme correos electrénicos a micasa o a otra ubicacion designada, sobre cualquier asunto que le
ayude a la consulta a desempefiar sus TPO, tales como recordarme de citas y estados de cuenta; y entiendo que esta comunicacién no es
segura en el transcurso de transmisién, y corre el riesgo de que sea violada por malintencionados, también entiendo que corre el
riesgo, dicha transmisidn, de ser enviada equivocadamente a una persona no intencionada, aun asi estoy de acuerdo a que me envien
textos telefénicos y correos electrdnicos por estas vias.

Puedo revocar mi consentimiento por escrito, excepto en el caso que la consulta ya haya hecho divulgaciones por atenerse a mi
consentimiento previo. Sino firmo este consentimiento, puede que Dr. LAZARO FERNANDEZ, D.D.S., se niegue a darme tratamiento.

Firma del Paciente o Guardian Legal

Nombre del Paciente Fecha

Nombre del Paciente o Guardidn Legal en letras de imprenta
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